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I. EINLEITUNG
Bei Windhunde-Rassen liegen unterschiedliche Herzgrößen und -dimensionen im
Vergleich zu anderen Hunderassen vor; dies beinhaltet unter anderem die
Wanddicken des linken Ventrikels (LV), den linksventrikulären
Innendurchmesser (LVID), sowie das Verhältnis aus dem Herzgewicht zum
Körpergewicht (KGW) (PAGE et al., 1993; SCHONING et al., 1995; SNYDER
et al., 1995; TORRE et al., 2000; BAVEGEMS et al., 2005; MARIN et al., 2007).
Der Einsatz von rassespezifischen Referenzintervallen (RIs) ist demnach sinnvoll,
um Fehlinterpretationen der echokardiographischen Befunde zu vermeiden.
Speziell für Windhunde finden sich hierfür Informationen für zweidimensionale
(2D) und Motion-Mode-Messungen (M-Mode) für Salukis (LEHTINEN et al.,
2015), Greyhounds (PAGE et al., 1993; SNYDER et al., 1995; TORRE et al.,
2000), Whippets (BAVEGEMS et al., 2007), Irische Wolfshunde (VOLLMAR,
1999a) und Deerhounds (VOLLMAR, 1998).
Mit den im M-Mode generierten Kammerdurchmessern des LV lässt sich das
linksventrikuläre Volumen (LVV) mit der Teichholz-Formel berechnen
(TEICHHOLZ et al., 1976). In der Humanmedizin werden lineare Messungen zur
Kalkulation des kardialen Volumens und der daraus errechneten Ejektionsfraktion
(EF) jedoch nicht für den klinischen Alltag empfohlen. Die Amerikanische
Gesellschaft für Echokardiographie (ASE = American Society of
Echocardiography) empfiehlt stattdessen die Simpson-Scheibchen-
Summationsmethode (SSSM; engl.: Simpson`s method of discs) als Methode der
Wahl für diesen Zweck (LANG et al., 2005; LANG et al., 2006).
Neben dem Dobermann (WESS et al., 2010d) und dem Boxer (SMETS et al.,
2014) sind auch für die Deutsche Dogge SSSM-RIs publiziert (STEPHENSON et
al., 2012), für Salukis und Whippets liegen solche Werte jedoch derzeit nicht vor.
Daher gehörte es zu den primären Zielen dieser Studie, rassespezifische SSSM-
RIs für gesunde Salukis und Whippets zu erstellen und innerhalb der Rassen den
Einfluss von Geschlecht und Zuchtlinien auf diese Werte zu evaluieren.
Sekundäre Ziele waren der Vergleich der SSSM-RIs mit Teichholz-Volumina,
sowie die Erstellung von RIs aus M-Mode-, 2D- und Doppler-Messungen. Auch
bei diesen Werten sollte der Einfluss von Geschlecht und Zuchtlinie betrachtet
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1. Echokardiographische Beurteilung des linken Ventrikels
Mit der Echokardiographie kann die kardiologische Untersuchung auf eine nicht-
invasive Art durchgeführt werden. Zahlreiche Verfahren, wie die 2D-
Echokardiographie (2DE), der M-Mode, oder verschiedene dopplerbasierte
Verfahren, erlauben die Beurteilung von Struktur, Größe und Funktion des
Ventrikels und liefern hämodynamische Informationen (BOON, 2011).
1.1. 2D-Mode
In der Echokardiographie kann zunächst mithilfe eines 2D-Bildes ein guter
Überblick über die kardialen Strukturen gewonnen werden. Die anatomischen
Gegebenheiten werden i. d. R. über einen Winkel von 90° dargestellt (POULSEN
NAUTRUP, 2007; ARMSTRONG et al., 2010). Dies erlaubt eine subjektive
Beurteilung der kardialen Größe und Funktion noch vor Anfertigung der
quantitativen Messungen (BOON, 2011).
1.1.1. Subjektive Beurteilung
Ist der LV in der rechtsparasternalen Längsachse (Abbildung 1) dargestellt, so
sollte das Verhältnis aus rechter und linker Kammer circa 1:3 betragen. Auch für
die Wanddicken gibt es subjektive Richtmaße, so entspricht die freie Wand des
rechten Ventrikels (RV) etwa 1/3 bis 1/2 der Dicke der linksventrikulären freien
Wand (LVFW). Das interventrikuläre Septum (IVS) sollte einen geraden Verlauf
aufweisen, andernfalls kann dies hinweisend sein auf veränderte Druck- oder
Volumenzustände der Kammern (BOON, 2011).
In der rechtsparasternalen Kurzachse (Abbildung 1) präsentiert sich das
linksventrikuläre Lumen in Form eines Pilzes, die rechte Kammer befindet sich
halbmondförmig darüber. Die Papillarmuskeln (PM) des LV sollten symmetrisch
und das IVS von leicht rundlicher Form sein. Abweichungen können auch hier
vorliegen, wenn Druck- oder Volumenverhältnisse pathologisch verändert sind
(BOON, 2011).
II. Literaturübersicht 4
Abbildung 1: Darstellung des linken Ventrikels eines herzgesunden Windhundes
im zweidimensionalen Bild in der rechtsparasternalen Längsachse (links) und in
der rechtsparasternalen Kurzachse (rechts).
In der Humanmedizin wurden von der ASE Empfehlungen für einen
standardisierten echokardiographischen 2D-Untersuchungsgang sowie für die
entsprechende Terminologie herausgegeben (HENRY et al., 1980). Auch in der
Tiermedizin wurden ähnliche Empfehlungen für den Hund und die Katze verfasst,
auf deren Grundlage die meisten echokardiographischen Studien beruhen
(THOMAS et al., 1993).
1.1.2. Quantitative Messungen der linksventrikulären Kammer, freien
Wand und des interventrikulären Septums
Messungen der kardialen Dimensionen aus 2D-Bildern sind bei Hund und Katze
beschrieben (DEMADRON et al., 1985; O'GRADY et al., 1986) und können
eingesetzt werden, wenn keine M-Mode-Aufnahmen mit ausreichender Qualität
generiert werden können (BOON, 2011). Katzen können im Rahmen einer
hypertrophen Kardiomyopathie unterschiedliche Hypertrophie-Formen des LV
ausbilden (symmetrische bzw. asymmetrische Veränderungen mit globalen,
regionalen oder segmentalen Verdickungen) (PETERSON et al., 1993; FOX et al.,
1995). Daher erscheinen die Messungen der kardialen Dimensionen aus der 2DE
bei Katzen empfehlenswerter, da regionale Veränderungen im M-Mode übersehen
werden können (KITTLESON & KIENLE, 1998) und im 2D-Bild zudem die
Messung mehrere Wandsegmente auf einmal möglich ist (WAGNER et al., 2010).
Die Dicke der Kammerwände und der Innendurchmesser der linken Kammer
können aus einem 2D-Bild der rechtsparasternalen Längsachse gemessen werden
(vgl. Abbildung 2). Manche Autoren beschreiben die Messungen aus einem 2D-
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Bild, welches neben dem LV, dem linken Atrium (LA) und der Mitralklappe auch
den linksventrikulären Ausflusstrakt aufzeigt (O'GRADY et al., 1986; BOON,
2011), eine Messung ohne Darstellung der Aorta ist jedoch ebenfalls möglich
(SIMPSON et al., 2007). Die Messlinie wird in beiden Fällen in einem rechten
Winkel zum Septum und der freien Wand apikal der Spitzen der
Mitralklappensegel angelegt (SIMPSON et al., 2007; BOON, 2011). Auch ist es
möglich die Messungen aus der rechtsparasternalen Kurzachse auf Höhe der
Chordae tendineae zu generieren. Die Messlinie sollte dann in einem rechten
Winkel zu einer Linie liegen, welche die Chordae tendineae miteinander verbindet
(BOON, 2011).
Für den Hund ist die Messung von LVID mit der sogenannten „trailing edge to
leading edge“-Methode beschrieben. Diese besagt, dass die Messung vom
hinteren endokardialen Rand des Septums bis zum gegenüberliegenden vorderen
endokardialen Rand der LVFW erfolgt (Abbildung 2). Zur Bestimmung der Dicke
der LVFW und des IVS wird das Endokard des LV mit eingeschlossen. Dies wird
für die freie Wand als „leading edge to leading edge“ bzw. für das Septum als
„trailing edge to trailing edge“ bezeichnet (Abbildung 2) (O'GRADY et al., 1986).
Abbildung 2: Darstellung der verschiedenen Methoden zur Bestimmung der
kardialen Dimensionen im zweidimensionalen Bild; „trailing edge to leading
edge“-Methode für den Innendurchmesser des linken Ventrikels (LVID, blaue
Linie): die Messung erfolgt vom hinteren endokardialen Rand des Septums (b)
zum vorderen endokardialen Rand der freien Wand (c); für die Messung des
interventrikulären Septums (IVS, grüne Linie) und der linksventrikulären freien
Wand (LVFW, orange Linie) wird das Endokard des linken Ventrikels (a) jeweils
durch die „trailing edge to trailing edge“- bzw. „leading edge to leading edge“-
Methode mit einbezogen.
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Die Messungen erfolgen am Ende der Systole, sowie am Ende der Diastole.
Ersteres ist definiert als der Zeitpunkt unmittelbar vor Öffnung der Mitralklappe,
wenn die Kammerdimensionen am kleinsten sind. Das exakte enddiastolische Bild
kann orientiert am Elektrokardiogramm (EKG) zu Beginn des QRS-Komplexes
identifiziert werden oder ist der Zeitpunkt kurz vor Schluss der Mitralklappe,
wenn die Kammerdimensionen am größten sind (KITTLESON & KIENLE, 1998;
LANG et al., 2005; LANG et al., 2006; DEINERT et al., 2012).
1.2. M-Mode
Im M-Mode werden die kardialen Strukturen entlang einer vertikalen Ebene
gegen die Zeit auf der horizontalen Achse dargestellt und die Bewegungen des
Herzens aufgezeigt. Diese Aufnahmen werden aus der rechtsparasternalen Längs-
oder Kurzachse generiert, indem der M-Mode-Cursor über den zu untersuchenden
Bereich gelegt wird. Abgebildet werden dann in einem eindimensionalen Bild nur
diejenigen Strukturen, die auch von dem Cursor erfasst werden (BOON, 2011).
Aus dem M-Mode können dann verschiedene Parameter gemessen und weitere
aus diesen berechnet werden.
1.2.1. Linksventrikulärer Innendurchmesser, interventrikuläres Septum
und linksventrikuläre freie Wand
Im rechtsparasternalen Längsblick wird der M-Mode-Cursor orthogonal zum IVS
und zur LVFW hinter die Spitzen der Mitralklappensegel platziert (Abbildung 3)
(BOON, 2011). In den Anfängen der Echokardiographie war es aufgrund
mangelnder Bildqualität häufig schwierig die korrekten Grenzen der einzelnen
Strukturen zu identifizieren, sodass sich für die Messungen die sogenannte
“leading-edge”-Methode etabliert hat (Abbildung 3) (ARMSTRONG et al., 2010).
Damit wird das IVS vom oberen Rand des Endokards in der rechten Herzkammer
bis zum unteren Rand des Endokards der linken Herzkammer gemessen. Der
LVID reicht von dort bis zum oberen Rand des Endokards der LVFW, sodass ein
kleiner Teil des Septums, nämlich das interventrikuläre Endokard, in die Messung
des LVID mit eingeschlossen wird. Die LVFW schließlich bezieht das Endokard
der freien Wand mit ein und endet auf dem oberen Rand des Perikards (SAHN et
al., 1978; ARMSTRONG et al., 2010; BOON, 2011).
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Abbildung 3: M-Mode Aufnahme des linken Ventrikels eines Windhundes in der
rechtsparasternalen Längsachse mit Darstellung der Messpunkte (rote Pfeile) für
die „leading edge“-Methode zur Messung des interventrikulären Septums (IVS),
des linksventrikulären Innendurchmessers (LVID) und der linksventrikulären
freien Wand (LVFW).
Durch verbesserte Bildqualität ist es heutzutage jedoch möglich die wahren Blut-
Gewebe-Grenzen zu identifizieren, sodass in der Humanmedizin empfohlen wird
diese mit der „inner-edge to inner-edge“-Methode als Messpunkte heranzuziehen
anstelle der „leading-edge“-Echos (LANG et al., 2005; LANG et al., 2006;
ARMSTRONG et al., 2010).
1.2.2. Verkürzungsfraktion
Die linksventrikuläre Verkürzungsfraktion (engl.: fractional shortening = FS) wird
sehr häufig zur Bestimmung der systolischen Funktion verwendet. Der Parameter
wird in Prozent angegeben und errechnet sich aus Subtraktion des systolischen
linksventrikulären Diameters (LVIDs) vom diastolischen Diameter (LVIDd),
dividiert durch den diastolischen Diameter und multipliziert mit 100:FS (%) = LVIDd − LVIDsLVIDd ∙ 100
LVIDd = linksventrikulärer Innendurchmesser in Diastole; LVIDs = linksventrikulärer
Innendurchmesser in Systole
Es wird die prozentuale Veränderung der linksventrikulären Größe während der
Füllungs- und Auswurfphase ausgedrückt (KITTLESON & KIENLE, 1998;
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BOON, 2011). Der normale Wert für FS wird je nach Autor beim Hund zwischen
25 – 45 % angegeben (LOMBARD, 1984; BOON, 2011) und je nach Rasse wird
ein FS-Wert unter 20 oder 25 % in den Leitlinien zur Diagnose einer dilatativen
Kardiomyopathie (DCM) als ein Hauptkriterium für das Vorliegen dieser
Erkrankung angesehen (DUKES-MCEWAN et al., 2003).
Jedoch kann der FS-Wert von verschiedenen Faktoren beeinflusst werden, z. B.
durch die Vorlast, Nachlast oder Kontraktilität. So kann eine gesteigerte Vorlast
den Wert erhöhen oder im umgekehrten Fall eine erniedrigte Nachlast diesen auch
fälschlich erniedrigen (BOON, 2011). Außerdem wird zur Kalkulation dieses
Parameters ein regionaler Diameter des LV verwendet, um Rückschlüsse auf die
globale ventrikuläre Funktion zu ziehen, wodurch Bereiche mit möglicherweise
veränderter Kontraktilität nicht berücksichtigt werden (KITTLESON & KIENLE,
1998).
1.2.3. E-point to septal separation
In der diastolischen Füllungsphase des Herzzyklus können zwei Phasen
unterschieden werden, in welcher sich die Mitralklappe jeweils öffnet. Diese
Bewegung kann in einer M-Mode Aufnahme aus dem rechtsparasternalen
Längsschnitt visualisiert werden (Abbildung 4). Der Cursor wird hierzu
orthogonal zum Septum und zur freien Wand an die Spitzen der
Mitralklappensegel platziert (BOON, 2011). Die erste Öffnung der Klappe erfolgt
in der frühen Füllungsphase, wenn der linksventrikuläre Druck unter den der
linken Vorkammer fällt und sich die Kammer passiv füllt. Der höchste Ausschlag
der Mitralklappe wird als E-Punkt (von „early filling“ oder „early diastole“)
bezeichnet. Darauf folgt die späte Füllungsphase, welche durch die aktive, atriale
Kontraktion ausgelöst wird. Die Mitralklappe öffnet ein zweites Mal und dieser
Ausschlag wird als A-Welle bezeichnet (von „atrial contraction“) (KITTLESON
& KIENLE, 1998). Der Parameter „E-point to septal separation“ (EPSS) gibt nun
den kürzesten Abstand zwischen dem E-Punkt der Mitralklappe zum
ventrikulären Septum wieder und ist ein Indikator für die linksventrikuläre
Füllung und Funktion (CHILD et al., 1981; BOON, 2011).
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Abbildung 4: M-Mode-Darstellung der Mitralklappenbewegung in der
rechtsparasternalen Längsachse beim Windhund zur Messung von EPSS; E-Welle
= frühe Öffnung der Mitralklappe, A-Welle = späte Öffnung der Mitralklappe.
EPSS korreliert negativ mit EF, wenn keine Insuffizienzen der Mitral- oder
Aortenklappe vorliegen (MASSIE et al., 1977; KIRBERGER, 1991). Dies basiert
darauf, dass der Bluteinstrom in den LV während der Diastole gleich jener Menge
ist, die während der Systole ausgeworfen wird. Wenn der enddiastolische Druck
wie etwa bei einer DCM erhöht ist, reduziert sich das in den LV einströmende
Blutvolumen. Dadurch sinkt dann automatisch auch die Auswurfmenge aus dem
LV und der Wert für EPSS wird größer (BOON, 2011).
Der Normwert für EPSS ist beim gesunden Hund je nach Quelle mit ≤ 6 mm
(KIRBERGER, 1991) oder ≤ 7,7 mm (BOON, 2011) angegeben und dieser
Parameter ist auch in den Leitlinien der European Society of Veterinary
Cardiology (ESVC) zur Diagnose einer DCM als ein Minor-Kriterium aufgelistet
(DUKES-MCEWAN et al., 2003). Beim Dobermann wurde EPSS schon früh als
sensitiver Parameter zur Diagnose einer DCM eingesetzt (CALVERT &
BROWN, 1986). Beim Irischen Wolfshund gab es jedoch einige
Überschneidungen zwischen gesunden Hunden und Hunden im okkulten Stadium
einer DCM (VOLLMAR, 1999b). Eine aktuelle Arbeit konnte demonstrieren,
dass EPSS für einen Grenzwert von < 6,5 mm sowohl eine hohe Sensitivität
(100 %), als auch Spezifität (99 %) zur Diagnose einer DCM beim Dobermann
aufweist (HOLLER & WESS, 2014). Da EPSS weder von Körpergröße noch
Rasse oder Geschlecht beeinflusst zu sein scheint, wird vorgeschlagen, dass ein
Wert auf alle Hunde gleichermaßen anwendbar ist (KIRBERGER, 1991).
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1.2.4. Sphärizitätsindex
Mit diesem Parameter kann die geometrische Form (Sphärizität) des LV beurteilt
werden. Er beschreibt das Verhältnis von linksventrikulärer Länge (LVL) zu
Breite in der Diastole und ist ein dimensionsloser Wert. Die Länge des Ventrikels
wird in einem 2D-Vierkammerblick bestimmt und für dessen Breite der im M-
Mode generierte Innendurchmesser herangezogen (DUKES-MCEWAN, 1999;
CALVERT & MEURS, 2000; BOON, 2011).
Im Zuge einer Volumenzunahme und Dilatation des LV, wie etwa im Rahmen
einer DCM oder einer Mitralklappenendokardiose (MKE), ändern sich die
geometrischen Gegebenheiten des LV und dieser wird insgesamt runder
(sphärischer) (LEE et al., 2002; LJUNGVALL et al., 2011). Mit dem
Sphärizitätsindex (SI) soll diese Formveränderung des Ventrikels detektiert
werden (HOLLER & WESS, 2014) und der Parameter ist in den Leitlinien der
ESVC als ein Hauptkriterium zur Diagnose einer DCM gelistet. Ein Wert von
< 1,65 ist als verändert anzusehen (DUKES-MCEWAN et al., 2003). HOLLER
und WESS untersuchten den Nutzen des SI zur Diagnose der DCM beim
Dobermann. Der Index wurde dabei mit Parametern aus dem M-Mode und den
Simpson-Volumina verglichen. Die beste Sensitivität und Spezifität konnte mit
dem von der ESVC postulierten Grenzwert (< 1,65) erzielt werden. Jedoch gab es
Überschneidungen zwischen gesunden Kontrolltieren und Tieren mit DCM,
sodass der SI weder die M-Mode-Messungen noch die mittels SSSM ermittelten
Volumina ersetzt oder übertrifft (HOLLER & WESS, 2014).
1.2.5. Allometrische Skalierung nach Cornell
Es gibt zahlreiche Faktoren, welche die echokardiographischen Messwerte
beeinflussen, z. B. Rasse, Herzfrequenz, KGW, Trainingszustand und
Wachstumszustand (ROVIRA et al., 2009). Demzufolge wurden bereits
spezifische RIs basierend auf Rasse, KGW oder Wachstumszustand publiziert
(GOODING et al., 1986; MORRISON et al., 1992; BAYON et al., 1994; TORRE
et al., 2000; O'LEARY et al., 2003). Jedoch gibt es sehr viele verschiedene
Hunderassen, sowie Kreuzungen daraus mit unterschiedlichsten Größen und
Körperformen, sodass die kardialen Messungen auf die Körpergröße normalisiert
werden müssen, um eine Vergleichbarkeit der Werte zu gewährleisten
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(BATTERHAM et al., 1997; ROMAN, 1997). Sowohl beim Menschen als auch
beim Tier wurden die Messwerte auf das KGW oder die Körperoberfläche (engl.:
body surface area = BSA) normalisiert (LUNDSTRÖM, 1974; BOON et al.,
1983; LOMBARD, 1984), jedoch setzt dies voraus, dass sich der Messwert und
die Bezugsgröße linear zueinander verhalten (ROVIRA et al., 2009). Das Modell
der allometrischen Skalierung hingegen geht von einem nicht-linearen
Zusammenhang zwischen Körpergröße und kardialen Messvariablen aus und wird
sowohl in der Humanmedizin als auch beim Hund für M-Mode-Messungen
angewandt (BATTERHAM & GEORGE, 1998; GEORGE et al., 2001;
CORNELL et al., 2004).
Als Grundlage dient die logische Schlussfolgerung, dass kardiale Volumina linear
zum KGW (entsprechend KGW1), Querschnittsflächen linear zu BSA
(entsprechen KGW2/3) und eindimensionale Messungen linear zur Körperlänge
(entsprechend KGW1/3) sind. Mithilfe der allometrischen GleichungY = a ∙ M
Y = Messvariable; M = KGW; a = Proportionalitätskoeffizient; b = Skalierungsexponent
kann nach Auflösung von b der korrekte Exponent für das KGW identifiziert
werden, um die optimale Relation zwischen den Messvariablen und dem KGW
herzustellen und den zu erwartenden Wert der jeweiligen Messung vorherzusagen
(CORNELL et al., 2004). Zudem kann durch Logarithmieren die Gleichung in
eine lineare Form überführt werden:log = log + ∙ log
In dieser stellt b die Steigung dar und a ergibt sich aus der antilogarithmierten
Schnittstelle auf der Y-Achse (BATTERHAM & GEORGE, 1998; CORNELL et
al., 2004). Beim Hund liegt der Wert für den Exponenten b je nach Messvariable
zwischen 0,22 bis 0,35 und kann mit ⅓ ausgedrückt werden, da sich diese Zahlen
statistisch nicht voneinander unterscheiden. Umgekehrt lässt sich auch eine
Normalisierung der M-Mode-Werte durchführen, da sich die Konstante a auch
darstellen lässt als a = Y/Mb (CORNELL et al., 2004).
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1.3. Dopplerverfahren
Mithilfe von Dopplerverfahren können sowohl physiologische, als auch
pathologische Blutströme und Blutflussgeschwindigkeiten im Herzen, an den
Herz- und Gefäßklappen sowie allgemein in Blutgefäßen dargestellt werden. Man
unterscheidet das farbkodierte Dopplerverfahren vom Spektraldopplerverfahren.
Zu letzterem zählen der kontinuierliche (engl.: continuous wave = CW) und der
gepulste (engl.: pulsed wave = PW) Doppler (POULSEN NAUTRUP, 2007).
1.3.1. Physikalische Grundlagen
Der nach Christian J. Doppler benannte Dopplereffekt beruht darauf, dass
Schallwellen ihre Frequenz ändern, wenn sie reflektiert werden. (BOON, 2011).
Dies wird als Dopplershift (fd) bezeichnet und ist die Differenz aus der
reflektierten (f1) und der ursprünglich ausgesandten Frequenz (f0):
fd = f1 - f0
(POULSEN NAUTRUP, 2007; BOON, 2011).
In der dopplerbasierten Echokardiographie werden die Schallwellen an den
Blutkörperchen reflektiert und deren Frequenz größer, wenn sich die
Blutkörperchen in Richtung des Schallkopfes bewegen, jedoch kleiner, wenn sie
vom Schallkopf wegfließen (POULSEN NAUTRUP, 2007; BOON, 2011). Somit
lässt sich ein Rückschluss auf die Flussrichtung und die Geschwindigkeit des
Blutes ziehen (POULSEN NAUTRUP, 2007). Um die Strömungsgeschwindigkeit
genau zu bestimmen müssen Blutflussrichtung und Schallwellen parallel
zueinander verlaufen, da sich sonst Winkelfehler ergeben, welche zu einer
Unterschätzung der Geschwindigkeit führen können (POULSEN NAUTRUP,
2007; BOON, 2011).
1.3.2. Farbkodiertes Dopplerverfahren
Mit diesem Verfahren kann ein farbliches Flussdiagramm des Blutes in einem ein-
oder zweidimensionalen Ultraschallbild dargestellt werden. Hierbei wird laminar
fließendes Blut, welches sich auf den Schallkopf zubewegt, in roten Farben
angezeigt, ein Blutfluss vom Schallkopf weg dagegen in blauen Farben
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(POULSEN NAUTRUP, 2007; BOON, 2011). Wenn Turbulenzen auftreten, wie
sie bei Insuffizienzen oder Stenosen der Herz- und Gefäßklappen oder bei Shunts
vorkommen, werden diese in gelben oder grünen Farbnuancen abgebildet.
Mithilfe des Farbbildes ist es somit möglich, während der echokardiographischen
Untersuchung in kurzer Zeit Aussagen hinsichtlich der Hämodynamik oder
Gefäßstrukturen zu treffen und Diagnosen zu stellen (POULSEN NAUTRUP,
2007).
Für eine optimale Darstellung des Mitral- oder Trikuspidalklappenflusses und zur
Detektion möglicher Insuffizienzen in diesem Bereich sollten die Klappen in
einem linksapikalen Vier- oder Fünfkammerblick beurteilt werden (Abbildung 5).
Außerdem kann das Bild im rechtsparasternalen Blick leicht schräg gestellt
werden, um den Schallstrahl möglichst parallel zur Blutflussrichtung auszurichten
(BOON, 2011).
Abbildung 5: Insuffizienz-Jet der Mitralklappe, dargestellt mit dem Farbdoppler
im linksapikalen Vierkammerblick.
1.3.3. Spektraldopplerverfahren
Mittels des CW- und PW-Dopplers lassen sich Blutflussgeschwindigkeiten
ermitteln. Die entsprechenden Geschwindigkeiten werden wie in Abbildung 6
demonstriert auf der Y-Achse und die zeitlichen Veränderungen auf der X-Achse
abgelesen (POULSEN NAUTRUP, 2007). Dabei wird ein Blutfluss zum
Schallkopf hin oberhalb und ein Blutfluss von der Ultraschallsonde weg unterhalb
der Nulllinie dargestellt (POULSEN NAUTRUP, 2007; BOON, 2011).
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Abbildung 6: Spektraldoppler-Profil (gepulster Doppler) des Blutflusses in der
Aorta aus dem linksapikalen Vierkammerblick.
1.3.3.1. Gepulster Doppler
Der Schallkopf sendet und empfängt Ultraschallsignale, jedoch werden diese
kurzen Signale beim gepulsten Doppler immer nur dann ausgesendet, wenn die
reflektierten Wellen wieder eingetroffen sind (POULSEN NAUTRUP, 2007;
BOON, 2011). Die Anzahl der gesendeten und empfangenen Signale wird mit der
sogenannten Pulsrepetitionsrate (engl.: pulse repetition frequency = PRF)
angegeben. Je höher diese ist, desto höher können die messbaren
Geschwindigkeiten sein. Wenn die Geschwindigkeiten jedoch über dem gerade
noch messbaren Bereich (dem sog. Nyquist-Limit) liegen, ist eine korrekte
Messung nicht mehr möglich und es tritt ein Aliasing-Artefakt auf (POULSEN
NAUTRUP, 2007). Der Vorteil des gepulsten Verfahrens ist, dass
Geschwindigkeiten an einer genau definierten Stelle gemessen oder einer genauen
Lokalisation zugeordnet werden können. Nachteilig ist jedoch, dass es nur die
Messung relativ niedriger Geschwindigkeiten erlaubt (POULSEN NAUTRUP,
2007).
1.3.3.2. Kontinuierlicher Doppler
Vom Schallkopf werden bei diesem Verfahren kontinuierlich Schallwellen
ausgesendet und diese auch zeitgleich wieder empfangen. Da entlang des
gesamten Schallstrahls gemessen wird, ist eine genaue Zuordnung zum
Ursprungsbereich der Maximalgeschwindigkeit nicht möglich. Dafür erlaubt es
der CW-Doppler sehr hohe Frequenzen aufzuzeichnen, ohne dass es zum Aliasing
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kommt (POULSEN NAUTRUP, 2007; BOON, 2011).
1.4. Volumenmessung des linken Ventrikels
Zur Bestimmung der systolischen Funktion des LV wird das endsystolische
Volumen (ESV) und zur Identifikation einer Volumenüberladung des LV wird das
enddiastolische Volumen (EDV) als Parameter herangezogen (KITTLESON &
KIENLE, 1998). Aus den Volumina kann außerdem die EF berechnet werden,
welche v. a. in der Humanmedizin als Parameter für die systolische Funktion
genutzt wird (FOX, 1999; DUKES-MCEWAN et al., 2003). Es stehen
verschiedene Möglichkeiten für die Bestimmung des LVV zur Verfügung.
1.4.1. Flächen-Längen-Methode
Das Volumen für die Systole und die Diastole wird mit dieser Methode aus nur
einer apikalen Schnittbildebene und mit folgender Formel errechnet:
Volumen = 0,85 ∙ (A)²L
A = Fläche des LV; L = Länge des LV
Die Fläche des LV ergibt sich wie in Abbildung 7 schematisch dargestellt aus
deren Markierung entlang des linksventrikulären Endokards. Die Länge wird vom
Mitralklappenanulus bis zum linksventrikulären Apex bestimmt (SCHILLER et
al., 1988; KITTLESON & KIENLE, 1998; BOON, 2011).
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Abbildung 7: Kalkulation des linksventrikulären Volumens aus nur einer
Schnittebene mit der Flächen-Längen-Methode; Markierung der
linksventrikulären Fläche (A) und Bestimmung der Länge (L) (BOON, 2011).
1.4.2. Die „Bullet formula“
Diese Formel setzt die Ventrikelform als geschossförmig voraus und verwendet
zur Kalkulation des Volumens ebenfalls Fläche und Länge des LV:
Volumen = 5 ∙ ( ) ∙ ( )6
A = Fläche des LV; L = Länge des LV
Die Fläche wird jedoch durch Markierung des Endokards aus einer
rechtsparasternalen Kurzachse auf Höhe der Chordae tendineae berechnet (siehe
Abbildung 8). Die Länge ergibt sich in der rechtsparasternalen Längsachse aus der
Strecke zwischen der Herzspitze und dem Mitralklappenanulus (BOON, 2011).
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Abbildung 8: Markierung der linksventrikulären Fläche in der
rechtsparasternalen Kurzachse auf Höhe der Chordae tendineae zur
Volumenberechnung mit der „Bullet formula“ (BOON, 2011).
Gute Korrelationen konnten aufgezeigt werden zwischen mit dieser Formel
errechneten Volumina und Werten, welche mit invasiven Methoden oder post
mortem ermittelt wurden (WYATT et al., 1980; SISSON et al., 1989).
1.4.3. Messung nach Teichholz
Es gibt viele Formeln zur Kalkulation des LVV, welche bestimmte geometrische
Gegebenheiten des LV voraussetzen. Die von DODGE et al. generierte Formel
leitet sich von einer Ellipse ab (DODGE et al., 1960):Volumen = π6 ∙ D ∙ D ∙ L
D1 und D2 beschreiben die beiden Durchmesser in der Kurzachse; L= Länge des LV
Es konnte gezeigt werden, dass die beiden Diameter D1 und D2 gleich sind,
wodurch sich die Formel wie folgt vereinfachen lässt (SANDLER & DODGE,
1968): Volumen = π6 ∙ D ∙ L
D = Durchmesser des LV in der Kurzachse; L= Länge des LV
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Unter der Annahme, dass L dem Doppelten der linksventrikulären Breite
entspricht (POPP & HARRISON, 1970), wurde in der einfachsten Methode das
Volumen aus der dritten Potenz von LVID in Systole und Diastole berechnet
(POMBO et al., 1971). Jedoch kann dies nicht für alle Patienten gleichermaßen
angenommen werden, da die Herzgrößen variieren. Daher wurde 1976 von
TEICHHOLZ et al. eine „korrigierte“ Version zur Kalkulation des LVV erstellt.
Diese sog. Teichholz-Formel zieht die aus dem M-Mode ermittelten
Innendurchmesser des LV heran (TEICHHOLZ et al., 1976):EDV = ∙( ), ESV = ∙( ),
EDV = enddiastolisches Volumen; ESV = endsystolisches Volumen; LVIDd = linksventrikulärer
Innendurchmesser in Diastole; LVIDs = linksventrikulärer Innendurchmesser in Systole
Es besteht eine gute Korrelation zwischen den aus der Teichholz-Formel
kalkulierten Volumina und den angiographisch ermittelten (FEIGENBAUM et al.,
1972), allerdings wird von einer normalen myokardialen Funktion ausgegangen
(TEICHHOLZ et al., 1976). Da im M-Mode nur an einer Stelle gemessen wird,
können regionale Dysfunktionen übersehen werden (ARMSTRONG et al., 2010).
Des Weiteren wird aus der eindimensionalen Messung der kardialen Dimensionen
ein dreidimensionales (3D) Volumen abgeleitet, wodurch es leicht zu
Ungenauigkeiten kommen kann (TEICHHOLZ et al., 1976; TIDHOLM et al.,
2010). Durch Fehler in der Positionierung des M-Mode-Cursors können die
Abstände überschätzt werden, wodurch auch das Volumen überschätzt wird
(ARMSTRONG et al., 2010). Zusätzlich geht die Formel von einer elliptischen
Herzform aus (BOON, 2011). Diese Annahme ist aufgrund der Vielzahl der
Hunderassen jedoch nicht auf alle Hunde gleichermaßen anwendbar. Zudem
bedingen auch Herzerkrankungen, welche mit einer Volumenüberladung des LV
einhergehen, eine Veränderung der kardialen Symmetrie, wodurch die Teichholz-
Methode das Volumen überschätzt (SERRES et al., 2008; TIDHOLM et al.,
2010). Aufgrund dieser Einschränkungen wird diese Messung auch beim
Menschen mit bestehender Herzerkrankung nicht zur Bestimmung des Volumens
empfohlen (LANG et al., 2005; LANG et al., 2006).
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1.4.4. Simpson-Scheibchen-Summationsmethode
Die biplane SSSM ist in der Humanmedizin die Methode der Wahl zur
echokardiographischen Bestimmung des LVV und wird mithilfe der modifizierten
Simpsonregel berechnet (KURODA et al., 1994; LANG et al., 2005; LANG et al.,
2006).
Das Gesamtvolumen des LV kalkuliert sich hierbei aus Summation einzelner
Scheibenvolumina, in die der Ventrikel unterteilt wird (LANG et al., 2005; LANG
et al., 2006). Jedes einzelne Volumen geht aus Multiplikation von Höhe und
Fläche der Scheibe hervor (siehe Abbildung 9), wobei für die Höhe die
Gesamtlänge des Ventrikels durch die Anzahl der Segmente dividiert wird
(LANG et al., 2005; LANG et al., 2006; ARMSTRONG et al., 2010).
Üblicherweise wird die größere der beiden Längen aus dem Zwei- und
Vierkammerblick zur Berechnung herangezogen (LANG et al., 2005; LANG et
al., 2006). Die Fläche errechnet sich aus dem Radius (entspricht ½ Durchmesser)
des Ventrikels an der entsprechenden Stelle aus π ∙ r² (ARMSTRONG et al.,
2010).
Abbildung 9: Schematische Darstellung der oben beschriebenen Formel nach der
Simpson-Scheibchen-Summationsmethode zur Berechnung des linksventrikulären
Volumens aus Addition aller Scheibenvolumina; d = Durchmesser, h = Höhe der
Scheibe, L = Länge des linken Ventrikels, r = Radius (ARMSTRONG et al.,
2010).
Der in der Humanmedizin verwendete apikale Zweikammer-Blick wird beim
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Hund nicht standardmäßig eingesetzt und ist nur schwer darzustellen, sodass
stattdessen der rechtsparasternale Vierkammerblick herangezogen wird
(THOMAS et al., 1993). Abbildung 10 stellt die Messung der SSSM-Methode
(diastolisch) aus der linksapikalen und rechtsparasternalen Anschallebene beim
Hund dar.
Gute Korrelationen zwischen den Simpson-Volumina aus dem linksapikalen und
rechtsparasternalen Bild konnten beim Boxer und Dobermann nachgewiesen
werden (WESS et al., 2010d; SMETS et al., 2014). Am häufigsten wird das
Volumen auf BSA in Quadratmetern normalisiert, um den Einfluss der
unterschiedlichen Patientengrößen zu minimieren (LANG et al., 2005; LANG et
al., 2006).
Die Messung erfolgt, wie auch bereits für die Messung des EDD und ESD
beschrieben, am Ende der Diastole bzw. der Systole aus einem 2D-Bild
(KITTLESON & KIENLE, 1998; LANG et al., 2005; LANG et al., 2006).
Abbildung 10: Messung des linksventrikulären Volumens mit der Scheibchen-
Summationsmethode nach Simpson am Ende der Diastole im linksapikalen
Vierkammerblick (links) und in der rechtsparasternalen Längsachse (rechts).
Es liegt eine gute Korrelation zwischen den mit der SSSM und mit anderen
Techniken ermittelten Volumina vor. Diese beinhalten die 3D Echokardiographie
(3DE), die Computertomographie, Berechnungen nach der Teichholz-Methode
oder Volumenmessungen am Formalin-fixierten Herzen (WYATT et al., 1980;
KURODA et al., 1994; TIDHOLM et al., 2010). Beim Vorliegen von
Herzerkrankungen ist die SSSM der Teichholz-Methode jedoch überlegen, da
durch letztgenannte die Volumina überschätzt werden (SERRES et al., 2008;
TIDHOLM et al., 2010).
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1.4.5. Weitere Möglichkeiten der Volumenmessung
Neben den bisher beschriebenen rein echokardiographischen Verfahren, sind
weitere Methoden zur Bestimmung des LVV möglich.
1.4.5.1. Kontrastventrikulographie und Radionuklid Ventrikulographie
Die Kontrastventrikulographie (KVG) und die Radionuklid Ventrikulographie
(RNVG) wurden eingesetzt, als die Darstellung der linksventrikulären Strukturen
noch schwierig war. Mit den daraus errechneten Volumina und abgeleiteten
Parametern wie der EF können wichtige Aussagen über die ventrikuläre Funktion
getroffen werden (COHN et al., 1974; FOLLAND et al., 1979). Mit beiden
Methoden wird der LV dargestellt. Bei der KVG wird Kontrastmittel über einen
Katheter in den LV oder in die Pulmonalarterie appliziert und der LV
kineangiographisch aufgezeichnet (COHN et al., 1974). Bei der RNVG wird
Technetium-99m intravenös injiziert und die ausgesendete radioaktive Strahlung
mit einer Szintillationskamera detektiert (FOLLAND et al., 1979). Ähnlich wie in
der Echokardiographie erfolgt die Errechnung des LVV aus geometrischen
Algorithmen unter der Annahme einer elliptischen Form des LV (COHN et al.,
1974; FOLLAND et al., 1979).
1.4.5.2. Magnetresonanztomographie
Mit einem Magnetresonanztomographiesystem (MRT-System) werden sehr starke
Magnetfelder sowie magnetische Wechselfelder im Radiofrequenzbereich erzeugt.
Hierdurch werden die Wasserstoffkerne im Körper resonant angeregt und ein
elektrisches Signal produziert. Ein Bildkontrast entsteht dadurch, dass
verschiedene Gewebe unterschiedliche Relaxationszeiten haben und zudem auch
einen unterschiedlichen Gehalt an Wasserstoffatomen aufweisen (PENNELL,
2010). Weitere beeinflussende Faktoren sind u. a. Temperatur und
Sauerstoffgehalt. Über die Fourier Transformation wird aus dem Rohmaterial
computergesteuert ein Bild kreiert. Im kardiovaskulären Bereich findet die MRT
ihren Einsatz in der Darstellung der anatomischen Strukturen des Herzens sowie
seiner Gefäße, der Bestimmung des kardialen Volumens und der kardialen Masse
und der Beurteilung der myokardialen Funktion (PENNELL, 2001).
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In einer Studie wurde das LVV mittels Teichholz, SSSM, MRT und RNVG
ermittelt und die daraus errechneten Werte für EF miteinander verglichen. Es
zeigte sich, dass es zu signifikanten Unterschieden kommt und nur die Simpson-
und MRT-Werte eine gute Korrelation aufwiesen. Dennoch gab es eine sehr weite
Übereinstimmungsgrenze (limit of agreement) in der Bland-Altman-Analyse
zwischen beiden Methoden, sodass in der Humanmedizin bei Patienten im
Herzversagen weiterhin empfohlen wird die EF mittels MRT zu ermitteln
(BELLENGER et al., 2000).
1.4.5.3. 3D-Methoden
Die ersten echokardiographisch erzeugten 3D-Bilder wurden aus einer Serie von
parallelen 2D-Schnittbildern am Computer mit spezieller Software rekonstruiert
(GEISER et al., 1982). Mittlerweile ist es möglich die 3DE in Echtzeit
durchzuführen. Durch die Entwicklung spezieller Matrix-Schallköpfe mit
mehreren tausend Ultraschallelementen können pyramidenförmige Volumina
anstelle von 2D-Schallsektoren erzeugt werden (BARTEL & MÜLLER, 2010).
In der Humanmedizin findet die 3DE klinischen Einsatz in der direkten
Visualisierung der Herzklappen (LANG et al., 2012), der Beurteilung von
kardialen raumfordernden Prozessen (ASCH et al., 2006; MÜLLER et al., 2008),
sowie in der exakten anatomischen Darstellung und Beurteilung der
pathologischen Veränderungen bei komplexen angeborenen Anomalien von Herz-
und Gefäßstrukturen (BARTEL et al., 1994; FRANKE et al., 1997).
Die Bestimmung des LVV ist mit 3DE ebenso wie mit Methoden aus der 2DE
möglich und schnell durchführbar (LANG et al., 2012). Bei irregulär geformten
Ventrikeln bietet die 3DE den Vorteil, dass sie nicht von möglicherweise
fehlerbehafteten geometrischen Algorithmen ausgehen muss (MORBACH et al.,
2014). Jedoch zeigen Vergleiche von MRT- und 3DE-ermittelten Volumina, dass
es zu einer Unterschätzung der 3DE-ermittelten Volumina kommt. Dies liegt
daran, dass die 3DE nicht zwischen dem Myokard und intrakardialen Trabekeln
unterscheiden kann, weshalb eine manuelle Markierung des Myokards zur
korrekten Ermittlung des LVV empfohlen wird (MOR-AVI et al., 2008). Eine
weitere Ursache für die Unterschätzung von ESV wird in der begrenzten
zeitlichen Auflösung des 3D-Bildes gesehen, wodurch die Bestimmung des
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exakten endsystolischen Zeitpunktes erschwert wird (LANG et al., 2012).
2. Echokardiographische Beurteilung des linken Atriums
Es stehen verschiedene Möglichkeiten zur Messung von LA zur Verfügung. Von
einigen Autoren wurden Werte aus dem M-Mode für den inneren LA-
Durchmesser publiziert (BONAGURA, 1983; BOON et al., 1983; LOMBARD,
1984). Probleme ergeben sich jedoch aus dieser Messung, da die optimale Ebene
mit dem maximalen Durchmesser und den wahren Grenzen des LA nicht immer
verlässlich dargestellt werden (RISHNIW & ERB, 2000). Mit dem anatomischen
M-Mode (AMM) besteht die Möglichkeit, solche Fehler zu umgehen, da das M-
Mode-Bild nachträglich aus einer 2D-Aufnahme erzeugt wird. Der M-Mode-
Cursor wird dazu manuell an die gewünschte Stelle positioniert, jedoch werden
die Werte für den Aortendurchmesser im Vergleich zu den Werten aus 2D-
Messungen überschätzt (OYAMA & SISSON, 2005).
Im 2D-Bild können Aufnahmen aus der rechtsparasternalen Längs- oder
Kurzachse herangezogen werden, um den Durchmesser und die Fläche von LA zu
kalkulieren (BONAGURA et al., 1985; O'GRADY et al., 1986; RISHNIW &
ERB, 2000). Als Bezugsgröße für LA eignet sich die Aorta (Ao), da davon
ausgegangen wird, dass sich anatomische Dimensionen am gesunden Herzen
proportional zueinander verhalten und innerhalb verschiedener Individuen
konstant sind, unabhängig von der gesamten Herzgröße (BROWN et al., 1974).
Zudem wird so ein Verhältnis unabhängig von KGW oder BSA geschaffen
(RISHNIW & ERB, 2000). HANSSON et al. beschrieben das - auch als
„skandinavische Methode“ bezeichnete – Verfahren, um das Verhältnis der
Durchmesser von LA und Ao (LA/Ao) zu bestimmen. Die Methode ist in
Abbildung 11 dargestellt und es wird dabei die Herzbasis in einem 2D-Bild der
rechtsparasternalen Kurzachse aufgenommen. Der Durchmesser der Ao wird dann
von der Mitte ihrer konvexen Kurvatur bis zum gegenüber liegenden Punkt, an
dem sich die nicht-koronare und links-koronare Ao-Klappe treffen, gemessen.
Von dort wird der LA-Durchmesser so nah wie möglich an der Blut-Gewebe-
Grenze als Verlängerung der Ao-Linie bis zur parietalen LA-Wand gemessen
(HANSSON et al., 2002). Die Messung erfolgt in der frühen Diastole, kurz nach
Schluss der Ao-Klappe (RISHNIW & ERB, 2000; HANSSON et al., 2002).
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Abbildung 11: „Skandinavische Methode“ zur Messung von LA/Ao aus der
rechtsparasternalen Kurzachse auf Höhe der Herzbasis; die grünen Linien zeigen
die Messlinien für den Durchmesser der Aorta und des linken Atriums.
Eine Besonderheit stellt das LA/Ao-Verhältnis beim Irischen Wolfshund dar. Ein
spezifischer Referenzwert für diese Rasse ist aus dem M-Mode des
rechtsparasternalen Fünfkammerblickes beschrieben. Der LA-Durchmesser wird
in dieser Arbeit am Ende der Systole und der Ao-Durchmesser am Ende der
Diastole gemessen. Der obere Referenzwert für den LA-Durchmesser beträgt
39,7 mm (VOLLMAR, 1999a).
3. Echokardiographische Besonderheiten bei Windhunden
Das Verhältnis von Herzgewicht zu KGW wird für Hunde mit circa 0,8 %
angegeben (HERRMANN, 1925; SCHNEIDER et al., 1964). Einige Studien
untersuchten speziell dieses Verhältnis bei Greyhounds im Vergleich mit anderen
Hunderassen. Es zeigte sich ein höheres Herzgewicht beim Greyhound, welches
auch eine erhöhte Ratio von 1,2 – 1,4 % bedingt (SCHNEIDER et al., 1964;
PAGE et al., 1993; SCHONING et al., 1995). Echokardiographisch gesehen
zeigen einige Studien - vor allem beim Greyhound - auf, worin sich diese
besonderen kardialen Gegebenheiten begründen.
SNYDER et al. evaluierten die M-Mode-Werte von gesunden und als
Blutspendertiere gehaltenen Greyhounds, und verglichen diese mit verschiedenen
für den Hund publizierten M-Mode-Werten. Es zeigte sich, dass die Werte beim
Greyhound für LVID, LVFW und IVS über denen von anderen Hunderassen
lagen (SNYDER et al., 1995). Ähnliche Befunde lieferte eine Publikation über
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echokardiographische RIs beim Whippet. Die M-Mode-Werte dieser Tiere
wurden mit dem allometrischen Modell von CORNELL verglichen und es zeigten
sich auch beim Whippet höhere Normalwerte für LVID, LVFW und IVS
(BAVEGEMS et al., 2007). Eine andere Studie, welche Greyhounds sowohl im
sedierten als auch unsedierten Zustand echokardiographisch untersuchte, fand in
erster Linie die Messwerte für LVFW über den zu erwartenden Werten von
anderen Hunderassen und führte das erhöhte Herz-KGW-Verhältnis beim
Greyhound auf diesen Befund zurück (PAGE et al., 1993).
4. Echokardiographische Referenzintervalle bei
verschiedenen Hunderassen
Mit dem Fortschreiten der echokardiographischen Möglichkeiten und dem
vermehrten Einsatz dieser Untersuchungsmethode beim Tier, etablierten sich
schnell RIs für verschiedene Tierspezies. Neben Hunden (BOON et al., 1983;
LOMBARD, 1984; O'GRADY et al., 1986) und Katzen (PIPERS et al., 1979;
DEMADRON et al., 1985; LUSK JR & ETTINGER, 1990) sind auch für Pferde
(PIPERS & HAMLIN, 1977; CARLSTEN, 1987; LONG et al., 1992), Rinder
(PIPERS et al., 1978a; HALLOWELL et al., 2007) oder Schweine (PIPERS et al.,
1978b) allgemeine RIs für 2D- und M-Mode-Messungen vorhanden, aber gerade
beim Hund liegen hier auch zahlreiche rassespezifische Informationen vor.
4.1. Werte für M-Mode- und 2D-Messungen
Die bei verschiedenen Hunderassen vorhandenen Publikationen über
echokardiographische RIs sind in Tabelle 1 dargestellt und in alphabetischer
Reihenfolge den jeweiligen Hunderassen zugeordnet.
Tabelle 1: Publikationen über echokardiographische Referenzintervalle bei
verschiedenen Hunderassen mit Anzahl (N) der für die jeweilige Analyse
ausgewerteten Hunde.
Rasse Referenz N
Afghane (MORRISON et al., 1992) 20
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Beagle (Japan) (UNE et al., 2004) 55
Beagle (CRIPPA et al., 1992) 50
Boxer (HERRTAGE, 1994), (SCHOBER et
al., 2002)
30; 66
Cão da Serra da Estrela
(Estrela Mountain Dog)
(LOBO et al., 2008) 74
Corgi (MORRISON et al., 1992) 20
Deerhound (VOLLMAR, 1998) 21
Deutsche Dogge (KOCH et al., 1996),
(STEPHENSON et al., 2012)
15; 40
Deutscher Schäferhund (MUZZI et al., 2006), (KAYAR et
al., 2006)
60; 50
Dobermann (CALVERT & BROWN, 1986),




English Bull Terrier (O'LEARY et al., 2003) 14
English Cocker Spaniel (GOODING et al., 1986) 17
Golden Retriever (MORRISON et al., 1992) 20
Greyhound (PAGE et al., 1993), (TORRE et al.,
2000), (SNYDER et al., 1995)
16; 20;
11
Irischer Wolfshund (VOLLMAR, 1999a), (KOCH et al.,
1996)
262; 20
Italienisches Windspiel (TORRE et al., 2000) 20
Mastino Napoletano (AMBROSIO et al., 2002) 20
Neufundländer (KOCH et al., 1996) 27
Pointer (SISSON & SCHAEFFER, 1991) 16
Pudel (Miniatur) (MORRISON et al., 1992), 20; 30
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(YAMATO et al., 2006)
Saluki (LEHTINEN et al., 2015) 78
Spanischer Mastiff (BAYON et al., 1994) 12
West Highland White Terrier (BAADE et al., 2002) 24
Whippet (BAVEGEMS et al., 2007), (TORRE
et al., 2000)
105; 20
4.2. Werte für die Simpson-Scheibchen-Summationsmethode
Spezifische Werte für die SSSM wurden in der Tiermedizin erstmals beim
Dobermann beschrieben (WESS et al., 2010d). Frühe Veränderungen einer DCM,
welche mit einer Zunahme des systolischen und/oder diastolischen LVV
einhergehen (O'GRADY & O'SULLIVAN, 2004), konnten mit dieser Messung
bereits detektiert werden, während die M-Mode-Messwerte dagegen noch im
Normalbereich lagen. Die Normalwerte für das LVV beim Dobermann sind
≤ 55 ml/m² für das endsystolische und ≤ 95 ml/m² für das enddiastolische
Volumen. Die Werte für gesunde Boxer liegen in einem ähnlichen Bereich mit
≤ 50 ml/m² für ESV und ≤ 93 ml/m² für EDV (SMETS et al., 2014). Schließlich
sind auch für die Deutsche Dogge endsystolische Simpson-Werte vorhanden, sie
sind mit ≤ 47 ml/m² angegeben (STEPHENSON et al., 2012).
5. Linksventrikuläre Volumenzunahme bei erworbenen
Herzerkrankungen
Die MKE und die DCM sind wichtige erworbene Erkrankungen, welche auch bei
Salukis und Whippets vorkommen können und mit einer Volumenzunahme des
LV einhergehen. Im Folgenden sollen die wichtigsten Aspekte dieser
Erkrankungen insbesondere bezüglich der echokardiographischen
Diagnosemöglichkeiten näher beschrieben werden.
5.1. Mitralklappenendokardiose
Bei der MKE handelt es sich um eine fortschreitende degenerative Erkrankung
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des atrioventrikulären Klappenapparates, welche sowohl die Klappensegel, als
auch deren Halteapparate betrifft (BUCHANAN, 1977).
5.1.1. Prävalenz und Ätiologie
Die MKE ist die häufigste Herzerkrankung beim Kleintier und liegt beim Hund in
circa 75 % aller kardiovaskulären Erkrankungen vor (DAS & TASHJIAN, 1965;
DETWEILER & PATTERSON, 1965). Betroffen sind vor allem ältere Tiere und
Hunde kleinerer Rassen unter 20 kg KGW, wenngleich sie auch bei großen
Rassen vorkommen kann (DETWEILER & PATTERSON, 1965; BUCHANAN,
1977; THRUSFIELD et al., 1985; SERFASS et al., 2006).
Die Ursache für die Entwicklung einer MKE ist unbekannt. Da jedoch für einige
Rassen wie den Dackel oder den Cavalier King Charles Spaniel (CKCS) eine
besondere Prädisposition besteht (BUCHANAN, 1977), wird in diesen Fällen von
einem hereditären Geschehen ausgegangen (SWENSON et al., 1996; OLSEN et
al., 1999). Beim CKCS konnten hierfür bereits zwei verantwortliche Gen-Loci
identifiziert werden (MADSEN et al., 2011).
5.1.2. Pathologie und Pathophysiologie
Gekennzeichnet ist die MKE durch Veränderungen sowohl der zellulären
Bestandteile, als auch der interzellulären Matrix (BLACK et al., 2005; HAN et al.,
2008). Es kommt zur Desorientierung und Zerstörung der kollagenen Fasern
(HADIAN et al., 2007) und Zunahme der Spongiosa-Zellschicht, wodurch die
Klappen auch makroskopisch besonders an den freien Enden verdicken
(KOGURE, 1980; KITTLESON & KIENLE, 1998). Dies verhindert einen
adäquaten Schluss der Klappen während der Systole und erlaubt einen Rückstrom
von Blut aus dem LV in den linken Vorhof. Dadurch verringert sich das
Blutvolumen, welches in der Systole in die Ao ausgeworfen wird und der
Blutdruck sinkt, wodurch letzten Endes das Renin-Angiotensin-Aldosteron-
System (RAAS) aktiviert wird (KITTLESON & KIENLE, 1998). Dies führt durch
die gesteigerte Natrium- und Wasserretention zu einer Erhöhung des
Blutvolumens, welches mit der Zeit und je nach Schweregrad der Erkrankung in
eine linksventrikuläre, sowie linksatriale Vergrößerung mündet (KNOWLEN et
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al., 1983; KITTLESON & KIENLE, 1998). Es kommt zu einer exzentrischen
Hypertrophie, da die übermäßige Dehnung in den kardialen Myozyten eine
gesteigerte Replikation induziert (STEWART et al., 2003).
5.1.3. Echokardiographische Beurteilung
Zur Beurteilung der Mitralklappeninsuffizienz (MI) sowie zur Einteilung der
MKE in verschiedene Schweregrade von gering- bis hochgradig stehen
verschiedene echokardiographische Möglichkeiten zur Verfügung (THOMAS et
al., 1999; BUCK et al., 2006). Es sollten hierfür jedoch mehrere Parameter
miteinander kombiniert werden, da ein Parameter allein nicht genug Aussagekraft
besitzt (ZOGHBI et al., 2003; BOON, 2011).
Zum einen spielt die Volumenmessung des LV eine wichtige Rolle, da es mit
Fortschreiten der Erkrankung zu dessen Volumenzunahme kommt
(CARABELLO, 1998). Aber auch die Beurteilung der systolischen und
diastolischen Funktion spielt eine wichtige Rolle, da bei Hunden unter 20 kg
KGW ab dem hochgradigen und bei Hunden über 20 kg KGW ab dem
mittelgradigen Stadium eine systolische Dysfunktion verzeichnet werden kann
(JAVORNIK et al., 2007). In einer Studie von SERRES et al. korrelierte das
mittels der SSSM ermittelte, enddiastolische Volumen signifikant mit dem
Schweregrad der MKE (SERRES et al., 2008).
Aber auch in einem 2D-Bild können mit Beurteilung der Klappenstruktur
Rückschlüsse auf den Schweregrad gezogen werden. So deutet die Ruptur einer
Chorda tendinea und ein damit sichtbarer Klappenflail (Durchschlag des freien
Klappensegels in den Vorhof) auf einen höheren Schweregrad hin (ZOGHBI et
al., 2003; SERRES et al., 2007).
Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Beurteilung des linken Vorhofes, da sein
Maß an Vergrößerung ebenfalls zur Einteilung des Schweregrades der MKE
herangezogen wird (PAPE et al., 1991; OYAMA, 2004).
Schließlich ist mithilfe des Farbdopplers nicht nur der objektive Nachweis der MI
möglich, sondern auch eine Schweregradeinteilung. Hierzu kann die sog. Jet area
bestimmt werden, welche die Fläche des Rückflusses und die Fläche von LA in
ein Verhältnis setzt. Des Weiteren kann die Größe der Regurgitationsöffnung der
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MI mittels Messung der Vena contracta evaluiert werden. Und außerdem steht
noch die Beurteilung der proximal isovelocity surface area (PISA) zur Verfügung
(ZOGHBI et al., 2003).
5.2. Dilatative Kardiomyopathie
Die DCM ist eine primäre Erkrankung des Herzmuskels, welche mit einer
Reduktion der myokardialen Kontraktilität und Dilatation des LV oder beider
Kammern einhergeht (RICHARDSON et al., 1996). Sie ist nach der MKE eine
der häufigsten erworbenen Herzerkrankungen beim Hund (BONAGURA, 2009).
5.2.1. Prävalenz
Die Gesamtprävalenz für die DCM ist aus der Veterinary Medical Database der
Purdue University für die Zeit von 1986 bis 1991 beim Hund mit 0,5 %
angegeben. Allerdings sind darin nur jene Tiere erfasst, welche aufgrund von
klinischen Symptomen vorgestellt wurden. Dabei sind reinrassige Hunde häufiger
betroffen (0,65 %) als Mischlinge (0,16 %) und die Erkrankung kommt vor allem
bei großen Rassen und Riesenrassen vor. Die Prävalenz steigt mit dem Alter und
männliche Tiere scheinen überrepräsentiert zu sein (SISSON & THOMAS, 1995).
Für einige Rassen bestehen, je nach Studie variierende, besondere
Prädispositionen, hierzu zählen z.B. Dobermänner, Boxer, Doggen,
Neufundländer, Cocker Spaniels und Irische Wolfshunde (SISSON & THOMAS,
1995; TIDHOLM et al., 1996).
In prospektiven Studien, welche Screening-Untersuchungen durchführten und
auch Tiere ohne klinische Symptome mit einschlossen, ist die Prävalenz für einige
Rassen höher. So hat der Dobermann je nach Studie eine Prävalenz von 58,2 –
63,2 % (HAZLETT et al., 1983; O’GRADY & HORNE, 1998; WESS et al.,
2010e), der Irische Wolfshund von 24,2 % (VOLLMAR, 2000), die Deutsche
Dogge von 35,6 % (STEPHENSON et al., 2012) und der Neufundländer von
17,6 % (DUKES-MCEWAN, 1999).
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5.2.2. Ätiologie
Bei der primären DCM ist die Ursache unbekannt (KITTLESON & KIENLE,
1998). Da bestimmte Rassen eine hohe Prävalenz aufweisen, liegt ein genetischer
Hintergrund vor und man geht bei Boxern, Dobermännern und Doggen von einem
autosomal dominanten Erbgang aus (MEURS et al., 1999; MEURS et al., 2007;
STEPHENSON et al., 2012). Aufgrund des häufigeren Vorkommens bei
männlichen Tieren, nimmt man an, dass die Vererbung X-chromosomal gebunden
ist. Dies konnte bei der Deutschen Dogge auch bereits nachgewiesen werden
(MEURS et al., 2001). Beim Dobermann zeigte sich allerdings eine gleiche
Geschlechterverteilung bei unterschiedlicher Krankheitsausprägung zwischen
männlichen und weiblichen Tieren (WESS et al., 2010e).
Weitere Ursachen, die sekundär eine Dysfunktion des Herzmuskels verursachen,
können ernährungsbedingt (Taurin- oder Carnitinmangel) (KEENE et al., 1991;
KITTLESON et al., 1997), metabolisch (ATKINS, 1991), infektiös (ATWELL &
KELLY, 1980), medikamentös oder toxisch (VAN VLEET & FERRANS, 1986),
immunologisch (SCHULTHEISS & BOLTE, 1985) oder Tachykardie-induziert
(ARMSTRONG et al., 1986) sein.
Jedoch spricht man von einer DCM nur dann, wenn die Ursache idiopathisch ist.
Andernfalls erhält die Erkrankung den Namen der zugrunde liegenden Ursache
wie etwa Taurin-Mangel Kardiomyopathie (KITTLESON & KIENLE, 1998).
5.2.3. Krankheitsverlauf und Diagnosemöglichkeiten
Untersuchungen zur DCM, welche Krankheitsverläufe, Diagnose- oder
Therapiemöglichkeiten beschreiben, wurden am häufigsten beim Dobermann
durchgeführt. Es wird jedoch angenommen, dass diese Befunde auch bei anderen
Rassen mit DCM Anwendung finden können (O'GRADY & O'SULLIVAN,
2004).
Die Erkrankung wird in drei Stadien aufgeteilt. In Stadium I bestehen keine
klinischen Anzeichen einer Herzerkrankung, auch ist das Herz morphologisch und
elektrokardiographisch gesehen unauffällig (O'GRADY & O'SULLIVAN, 2004).
Dieses Stadium ist bislang sehr schwer bis unmöglich zu diagnostizieren. Neuere
Ansätze beim Dobermann sind die Bestimmung kardialer Biomarker, wie z. B.
Troponin I oder natriuretische Peptide (BNP), oder der Nachweis von kurz-
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strängigen Ribonukleinsäuren (miRNAs) (WESS et al., 2010b; WESS et al., 2011;
STEUDEMANN et al., 2013).
In Stadium II, welches auch als „okkultes“ Stadium bezeichnet wird, zeigen die
Tiere keine klinischen Symptome, weshalb die Erkrankung für den Besitzer
verborgen bleibt. Es bestehen aber bereits echo- und/oder elektrokardiographische
Veränderungen (O'GRADY & O'SULLIVAN, 2004). Auftretende
Rhythmusstörungen liegen in Form von ventrikulären Arrhythmien vor
(CALVERT et al., 1997; BONAGURA, 2009) und die beste Möglichkeit zur
Diagnose dieser Arrhythmien stellt das 24-Stunden-EKG dar (CALVERT et al.,
2000; WESS et al., 2010c). Zur echokardiographischen Diagnose der DCM liegen
Empfehlungen der ESVC Taskforce for Canine Dilated Cardiomyopathy vor,
welche vorsehen, dass diese anhand einer kompletten Untersuchung mit 2D-, M-
Mode- und Doppler-Methoden erfolgen soll. Es gibt grundsätzliche
echokardiographische Veränderungen, die vorhanden sein müssen, damit das
Vorliegen einer DCM in Betracht gezogen werden kann. Dazu gehören: eine
linksventrikuläre Dilatation (in erster Linie systolisch, aber auch diastolisch), eine
reduzierte systolische Funktion und eine veränderte Geometrie (erhöhte
Sphärizität) des LV (DUKES-MCEWAN et al., 2003). In Anlehnung an ein
Punkte-System zur Diagnose einer DCM in der Humanmedizin (MESTRONI et
al., 1999), wurde ein solches System für die Tiermedizin vorgeschlagen. Hierin
sind verschiedene Haupt- und Nebenkriterien, sogenannte Major- und Minor-
Kriterien genannt. Als Major-Kriterien werden z. B. ein erhöhter
Sphärizitätsindex oder reduzierte Werte für FS oder EF angesehen. Als Minor-
Kriterien gelten z. B. ein erhöhter Wert für EPSS, eine (bi)atriale Vergrößerung
oder Vorhofflimmern. Den Hauptkriterien sind jeweils drei Punkte und den
Nebenkriterien ist jeweils ein Punkt zugeschrieben. Zur Diagnose einer DCM
muss ein Patient insgesamt sechs oder mehr Punkte erzielen. Wichtig ist dabei
aber immer, dass andere Ursachen für die echokardiographischen Veränderungen
vorher ausgeschlossen werden. Diese betreffen wie oben bereits erwähnt
kongenitale und erworbene Herzerkrankungen oder andere Faktoren, welche das
Myokard schädigen (DUKES-MCEWAN et al., 2003).
In Stadium III schließlich, dem „overten“ Stadium, zeigen die Tiere neben
echokardiographischen Veränderungen auch klinische Symptome in Form von
kongestivem Herzversagen (O'GRADY & O'SULLIVAN, 2004).
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Echokardiographische, röntgenologische und elektrokardiographische Befunde,
sowie Auffälligkeiten bei der klinischen Untersuchung können zahlreiche
Hinweise auf das Vorliegen einer DCM liefern, z. B.: Herzgeräusche über der
Mitral- oder Trikuspidalklappe, ein schwacher Puls aufgrund der verminderten
systolischen Funktion, Kardiomegalie mit (bi)atrialer Vergrößerung, ein
Lungenödem und/oder ein Pleuralerguss und Arrhythmien (BONAGURA, 2009).
6. Weitere kardiologische Besonderheiten bei Windhunden
Die kardiologischen Besonderheiten bei Windhunden beziehen sich nicht nur auf
echokardiographische Befunde allein. Generell müssen bei der kardiologischen
Untersuchung eines Windhundes verschiedene Aspekte bei der Auskultation oder
der Beurteilung eines Röntgenbildes berücksichtig werden.
6.1. Röntgenologische Beurteilung der Herzgröße
Die in der Veterinärmedizin etablierte Methode zur radiologischen Bestimmung
der Herzgröße ist die Vertebral-Heart-Scale-Methode (VHS) nach Buchanan. Es
werden die Längen der thorakalen Wirbelkörper zur Beurteilung der Herzgröße
herangezogen (BUCHANAN & BÜCHELER, 1995; BUCHANAN, 2000). Dies
beruht darauf, dass unabhängig von der Thoraxform eine gute Korrelation
zwischen Herzgewicht und Körperlänge besteht (STÜNZI et al., 1959). In einer
lateralen Röntgenaufnahme des Thorax werden die Herzlänge (von der Herzspitze
bis zum ventralen Rand des linken Hauptbronchus) und die Herzbreite gemessen.
Anhand dieser Maße wird die Anzahl der Brustwirbel beginnend am vierten
thorakalen Wirbel abgezählt und die Wirbelanzahl aus Länge und Breite addiert.
Der Referenzbereich für Hunde im Allgemeinen beträgt 9,5 ± 0,5 Brustwirbel
(BUCHANAN & BÜCHELER, 1995; BUCHANAN, 2000). Für einige Rassen
sind davon abweichende Werte beschrieben, u. a. beim Boxer, Labrador Retriever
oder CKCS (LAMB et al., 2001). Bei Windhunden ist aufgrund der größeren
Herzdimensionen von höheren VHS-Werten auszugehen und spezifische Werte
mit entsprechend höheren Grenzwerten sind beschrieben. So beträgt der mittlere
VHS-Bereich für Whippets 11,3 ± 0,5 (BAVEGEMS et al., 2005) und für
Greyhounds 10,5 ± 0,1 (MARIN et al., 2007).
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6.2. Herzgeräusche
Die Auskultation stellt den ersten und wichtigsten Schritt bei der
Herzuntersuchung dar (FOX, 1999; ATTENHOFER JOST et al., 2000). Neben
den normalen Herztönen können hier auch Herzgeräusche auffallen, welche
immer dann entstehen, wenn Turbulenzen im sonst laminaren Blutfluss auftreten.
Dies kann im pathologischen Fall entstehen, wenn in den Herzkammern oder an
größeren Blutgefäßen pathologische Verbindungen bestehen, die Ausflusstrakte
verengt sind oder insuffiziente Klappen vorliegen (FOX, 1999). Es existieren
jedoch auch sogenannte „physiologische“ oder „funktionelle“ Herzgeräusche, die
ohne eine strukturelle Herzerkrankung einhergehen (PELECH, 1998; FOX, 1999),
von leiser Intensität sind und meist über der Aorten- oder Pulmonalklappe
auskultierbar sind (FOX, 1999). In der Humanmedizin ist beschrieben, dass
solche systolischen Herzgeräusche bei 30 – 50 % von hochtrainierten Athleten
vorkommen (HUSTON et al., 1985). Erklärt wird dies damit, dass die
trainingsinduzierte Hypertrophie des Herzmuskels und das erhöhte
Schlagvolumen zu einer erhöhten Blutflussgeschwindigkeit über der
Aortenklappe führen, welche als systolisches Herzgeräusch auskultierbar wird
(OAKLEY, 1987; CONSTABLE et al., 1994). In der Tiermedizin wurden solche
Herzgeräusche ebenfalls bei sportlich geführten Tieren nachgewiesen. Die
Häufigkeit von Herzgeräuschen in einer Population von Schlittenhunden wurde
ähnlich dem Menschen mit circa 40 % beschrieben (CONSTABLE et al., 1994).
Ebenso wurde bei Schlittenhunden festgestellt, dass mit steigendem Trainingsgrad
die Anzahl der Hunde mit einem Herzgeräusch stieg (STEPIEN et al., 1998).
Auch bei den athletischen Windhund-Rassen müssen solche Besonderheiten bei
der Auskultation bedacht werden. In einer Studie bei Whippets präsentierten sich
fast 60 % der Studientiere mit einem leisen systolischen Herzgeräusch, welches
meist über der Aortenklappe und in manchen Fällen auch über der Pulmonal- und
Mitralklappe zu hören war. Diesen Befunden lagen keine strukturellen
Herzerkrankungen zugrunde, auffällig war lediglich, dass diese Tiere im
Vergleich zu Tieren ohne Herzgeräusch eine höhere Aortenflussgeschwindigkeit
aufwiesen (BAVEGEMS et al., 2011). Ähnliche Befunde fanden sich bei ehemals
im Rennsport aktiven Greyhounds. Hunde mit systolischen Herzgeräuschen waren
hier ebenfalls frei von strukturellen Herzerkrankungen, wiesen aber eine höhere
















1. Referenzintervalle für die Simpson-Scheibchen-
Summationsmethode
Mit der SSSM lässt sich das LVV echokardiographisch in der Diastole und in der
Systole bestimmen. Diese Methode ist in der Humanmedizin die Methode der
Wahl zur Volumenmessung (LANG et al., 2005; LANG et al., 2006). Gegenüber
M-Mode-Messungen ist die SSSM überlegen, da beim M-Mode die Messung von
lediglich einer Stelle herangezogen wird, um Rückschlüsse auf den gesamten
Ventrikel zu ziehen. Dies konnte auch in einer Studie zur Diagnose der DCM
beim Dobermann gezeigt werden, in welcher frühe Stadien einer
Volumenzunahme des LV mit der SSSM bereits diagnostiziert wurden,
wohingegen die M-Mode-Werte noch im Normalbereich lagen (WESS et al.,
2010d). Die SSSM wird seitdem in der Veterinärmedizin als Goldstandard zur
Diagnose der DCM beim Hund angesehen (HOLLER & WESS, 2014). Es
existieren jedoch nur wenige rassespezifische RIs für Simpson-Volumina, diese
beinhalten Werte für den Dobermann, den Boxer und die Deutsche Dogge (nur
systolisches LVV) (WESS et al., 2010d; STEPHENSON et al., 2012; SMETS et
al., 2014).
1.1. Methoden zur Erstellung von Referenzintervallen
Vom Komitee für Qualitätssicherung und Laborstandards (Quality Assurance and
Laboratory Standards Committe = QUALS) der Amerikanischen Gesellschaft für
klinische Pathologie in der Veterinärmedizin wurden Richtlinien zur Erstellung
von RIs herausgegeben. Gemäß diesen Richtlinien sollten die Daten zunächst,
bevorzugt mittels eines Histogramms, auf mögliche Ausreißer hin untersucht
werden (FRIEDRICHS et al., 2012). Für weitere statistische Untersuchungen der
Daten auf Extremwerte werden vor allem die Methode nach Dixon (DIXON,
1953) und nach Horn (HORN & PESCE, 2003, 2005) verwendet (FRIEDRICHS
et al., 2012). Bei der Dixon-Methode wird immer nur ein Ausreißer nach dem
Ablehnungskriterium (criterion of rejection) D/R > 0,3 erkannt. „D“ beschreibt
die absolute Differenz zwischen dem extremsten Wert und dem Wert, der diesem
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am nächsten ist. „R“ ist die Spannweite aller Werte inklusive der extremsten
Werte (DIXON, 1953). Dieser Test begünstigt allerdings, dass manche Ausreißer
nicht berücksichtigt werden. Die Methode von Horn stellt den strengeren Test dar
und ist in der Lage, jeweils mehrere Extremwerte an den oberen und unteren
Grenzen zu identifizieren (FRIEDRICHS et al., 2012). Es werden dabei jene
Werte herausgefiltert, welche die obere bzw. untere Interquartilgrenze nach Tukey
übersteigen. Diese Interquartilgrenzen werden mit den 25 und 75 % Perzentilen
(IQ1 und IQ3) und dem Interquartilabstand (engl.: interquartile range = IQR) nach
folgenden Formeln berechnet: IQ1 – 1,5 · IQR und IQ3 + 1,5 · IQR. Der IQR ist
die Differenz aus dem 75 und dem 25 % Perzentil (HORN & PESCE, 2003,
2005). In der vorliegenden Studie wurden mögliche Ausreißer mithilfe von
Horn`s Algorithmus identifiziert und nach sorgfältiger Inspektion ggfs.
ausgeschlossen. Für jeden untersuchten Parameter ergab sich somit eine
individuelle Stichprobenanzahl, aus welcher die Kalkulation der RIs erfolgte. Die
jeweilige Anzahl (N) wurde dann für jeden Parameter individuell angegeben (vgl.
Kapitel III Publikation, Table 2 – 4).
Für die Erstellung der RIs stehen eine Reihe von statistischen Tests zur
Verfügung. Bei der Auswahl des geeigneten Verfahrens spielen
Stichprobenanzahl, sowie die Art der Verteilung (normalverteilt vs. nicht
normalverteilt) eine Rolle. So kommen für normalverteilte Daten in der Regel
parametrische Tests in Frage, welche die RIs aus dem Mittelwert ± 2 mal der
Standardabweichung berechnen (FRIEDRICHS et al., 2012). Die oberen und
unteren RI-Grenzen nicht normalverteilter Daten werden ab einem
Stichprobensatz von ≥ 120 Proben üblicherweise mit dem 2,5 und 97,5 %
Perzentil angegeben (HORN & PESCE, 2003). Wenn die Stichprobenzahl
allerdings < 120 liegt, wird zur Bestimmung des RI der Einsatz der robusten
Methode empfohlen, v.a. dann, wenn die Daten nicht normal verteilt sind
(FRIEDRICHS et al., 2012). Diese Methode wurde auch in der vorliegenden
Studie mithilfe des Software Programmes MedCalc (MedCalc Version 15.6,
Ostend, Belgien) angewandt. Der genauen Verteilung und Lokation der Daten
wird sich dabei schrittweise in wiederholenden Rechengängen angenähert und die
oberen und unteren Grenzen des RIs festgelegt (HORN et al., 1998; HORN &
PESCE, 2005).
Nach FRIEDRICHS et al. sollten zur Erstellung eines RIs mit
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nichtparametrischen Tests idealerweise mindestens 120 Stichproben zur
Verfügung stehen. Je niedriger die Anzahl, desto unsicherer werden die Aussagen
über die RI-Grenzen. Mit weniger als 20 Stichproben sollten keine RIs kalkuliert
werden (FRIEDRICHS et al., 2012). Die Tabelle 1 in Kapitel II, Punkt 4.2. gibt
einen Überblick über diverse RI-Studien bei verschiedenen Hunderassen mit
Angabe der jeweils verwendeten Anzahl an Hunden. Es wird ersichtlich, dass
viele RIs auf einer sehr geringen Patientenzahl basieren und damit die
Aussagekraft solcher Werte in Frage stellen. In der vorliegenden Arbeit wurde mit
weitaus größeren Zahlen gearbeitet, nämlich mit den Daten von jeweils 82
(Whippets) und 93 (Salukis) Hunden. Auch wenn damit nicht die oben
beschriebene empfohlene Anzahl von 120 Tieren erreicht wurde, so konnten in
dieser Studie mit dem Einsatz von strengeren statistischen Methoden (Horn`s
Algorithmus zur Erkennung möglicher Ausreißer und die robuste Methode)
mögliche Fehlerquellen zusätzlich minimiert und zuverlässige Ergebnisse erzielt
werden.
1.2. Normalisierung
In der vorliegenden Studie wurden die LVV sowohl als absolute Werte, als auch
normalisiert auf die BSA erstellt. Da beim Hund eine extreme Variabilität in
Bezug auf Körpergröße und Körperformen besteht und die Rasse einen
erheblichen Einfluss auf die echokardiographischen Parameter hat (MORRISON
et al., 1992), gibt es die Möglichkeit diese Varianz durch Nutzung
rassespezifischer Werte zu umgehen. Wie in Kapitel II, Punkt 4.2. aufgezeigt,
existieren in der Literatur eine Vielzahl von rassespezifischen RI-Studien, welche
sich in der Mehrzahl mit M-Mode-Werten befassen.
Eine weitere Möglichkeit eine Vereinheitlichung zu erzielen besteht darin,
spezifische Formeln zu entwickeln, welche das KGW mit einkalkulieren. Eine
Normalisierung auf das KGW allein kann problematisch sein, wenn Hunde mit
dem gleichen KGW dennoch unterschiedliche Voraussetzungen haben. So kann
ein kleiner übergewichtiger Hund in die gleiche KGW-Klasse wie ein
kachektischer großer Hund fallen. Die kardialen Dimensionen beziehen sich
jedoch auf einen normalen Body Mass Index (RISHNIW & ERB, 2000).
CORNELL und Mitarbeiter lieferten mit der allometrischen Skalierung für M-
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Mode-Werte (siehe dazu auch Kapitel II, Punkt 1.2.5.) eine Formel zur
Vorhersage von Messwerten unter Einbeziehung des KGW. Sie postulierten einen
linearen Zusammenhang zwischen den M-Mode-Werten und der Körperlänge
(Körperlänge = kg KGW1/3) und errechneten mit der linearen Regressionsanalyse
einen Exponenten von 0,22 bis 0,35. Dieser entspricht dem Wert ⅓ und damit
dem Exponenten, welcher in der Berechnung der Körperlänge verwendet wird. Es
konnte also der Zusammenhang zwischen den M-Mode-Werten und der
Körperlänge nachgewiesen werden (CORNELL et al., 2004).
Für kardiale Volumina setzen einige Publikationen die Normalisierung auf BSA
als allgemein gebräuchlich voraus (LANG et al., 2005; LANG et al., 2006;
SERRES et al., 2008). Mit der BSA als Bezugsgröße soll das Problem der
unterschiedlichen Körpergrößen reduziert werden, da BSA bei kleinen Hunden im
Vergleich zu großen Hunden relativ größer ist. CORNELL et al. gehen allerdings
von einer Linearität der Volumina mit dem KGW in kg aus (CORNELL et al.,
2004). Die Arbeit von GERLACH (2009) lieferte an einer breiten
Studienpopulation allgemeine RIs für Simpson-Volumina beim Hund und
überprüfte die Normalisierung der Volumina auf BSA, Körperlänge und den
Aortendurchmesser. Nur BSA lieferte zufriedenstellende Ergebnisse, allerdings
konnte kein einheitlicher Referenzbereich für alle Hunde erstellt werden, sondern
es ergaben sich drei Gewichtsgruppen mithilfe derer eine gewisse
Vereinheitlichung möglich war (GERLACH, 2009). Des weiteren wurde -
bezugnehmend auf die Hypothesen von LANG et al. (LANG et al., 2005; LANG
et al., 2006) und CORNELL et al. (CORNELL et al., 2004) - die Linearität der
Volumina mit dem KGW, der BSA und der Körperlänge untersucht. Eine gute
Korrelation zeigte sich für BSA gefolgt von KGW, sodass weder die Aussage von
LANG et al noch von CORNELL et al. klar widerlegt oder bestätigt werden
konnte. Wenn allerdings der Parameter BSA (in m2) in die lineare
Regressionsformel eingesetzt wird, muss m2 wieder herausdividiert werden, um
das Volumen in kg und ml angeben zu können, wodurch erneut eine gewisse
Normalisierung auf BSA stattfindet. Demnach wird für den klinischen Einsatz
empfohlen die direkt auf BSA normalisierten Volumina zu verwenden
(GERLACH, 2009).
Eine Normalisierung von Messwerten ist dann sinnvoll, wenn große KGW-
Variationen vorliegen. In einer mehr oder weniger einheitlichen Population, wie
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sie innerhalb einer Hunderasse gegeben ist, stellt sich die Frage, ob eine
Normalisierung der Messwerte zwingend indiziert ist. Bei diesem Gedanken wird
auch die Tatsache berücksichtig, dass die Umrechnung des KGW auf BSA, sowie
die Normalisierung der Volumina auf BSA nicht von allen Ultraschallgeräten
automatisch erfolgen kann, sondern nachträglich durch den Untersucher erfolgen
muss. Dadurch ergeben sich für den Praktiker zusätzliche Arbeitsschritte, die die
Handhabung und den Einsatz von normalisierten RIs erschweren könnten. Daher
wurden in dieser Studie die rassespezifischen Volumina sowohl als absolute
Werte ohne Normalisierung, als auch normalisiert auf BSA angegeben.
1.3. Simpson-Volumina beim Whippet und Saluki
Die rassespezifischen RIs für enddiastolische und endsystolische Volumina mit
der SSSM wurden anhand der Daten von 82 gesunden Whippets und 93 gesunden
Salukis erstellt. Dies erfolgte aus zwei verschiedenen Anschallebenen, nämlich
aus der rechtsparasternalen Längsachse und dem linksapikalen Vierkammerblick.
Die Volumina wurden zum einen als absolute Werte (EDV und ESV) in ml, zum
anderen jedoch normalisiert auf BSA in Quadratmetern in ml/m² (EDVI und
ESVI) berechnet.
Zunächst wurde untersucht, ob die ermittelten Volumina aus beiden Ebenen
übereinstimmen. Hierbei zeigte die Bland-Altman-Analyse (siehe Kapitel III.
Publikation, Figure 1 und Figure 2, sowie Kapitel VIII. Anhang, Abbildungen
12 – 15) gute Übereinstimmungsgrenzen, sodass der Mittelwert aus beiden
Ebenen berechnet und dieser Wert für die RIs und für die weiteren statistischen
Tests herangezogen wurde. Eine sehr gute Reproduzierbarkeit sowohl innerhalb
eines Untersuchers als auch zwischen unterschiedlichen Untersuchern konnte für
die SSSM bereits in anderen Studien nachgewiesen werden (WESS et al., 2010d;
SMETS et al., 2014) und wurde demnach in der vorliegenden Arbeit nicht erneut
überprüft. Die auf BSA berechneten RIs für linksventrikuläre Volumina liegen
beim Whippet zwischen 18 – 53 ml/m² (ESVI) und 59 – 109 ml/m² (EDVI) und
beim Saluki zwischen 27 – 64 ml (ESVI) und 68 – 126 ml/m² (EDVI).
Ein interessanter Befund dieser Studie ist, dass bei Salukis und Whippets deutlich
größere Spannweiten für die RIs der SMOD Volumina vorliegen als beim Boxer
(SMETS et al., 2014) oder Dobermann (WESS et al., 2010d). Es ist möglich, dass
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Zuchtlinie und/oder Trainingsstatus einen Einfluss darauf nehmen. Um dies sicher
postulieren zu können sind jedoch weitere Studien nötig, welche mit größeren
Stichproben weitere Vergleiche zwischen den verschiedenen Gruppen
durchführen.
2. Der Begriff des „Sportlerherzens“
Vergleicht man die oberen RIs für die auf die BSA normalisierten
linksventrikulären Simpson-Volumina aus dieser Studie mit den Werten von
Dobermann, Boxer und Dogge (WESS et al., 2010d; STEPHENSON et al., 2012;
SMETS et al., 2014), so fallen die höheren Volumina bei den hier untersuchten
Windhunden auf.
Trotz Normalisierung übersteigen insbesondere die EDV beim Whippet und
Saluki die Werte von Dobermann und Boxer (Obergrenze 95 ml/m² und 93 ml/m²
vs. 109 ml/m² und 126 ml/m²). Dies demonstriert erneut die besonderen kardialen
Bedingungen dieser athletischen Hunderassen im Vergleich zu anderen Rassen.
Auch in der Humanmedizin sind ebensolche kardialen Besonderheiten bei
Sportlern bekannt und mit dem Begriff des „athletischen Herzens“ beschrieben
(GOTT et al., 1968). Hier konnte beispielsweise eine erhöhte linksventrikuläre
Masse bei Sportlern im Vergleich zu einer nicht sportlich aktiven Kontrollgruppe
demonstriert werden. Dabei wird unterschieden, ob sich die sportliche Betätigung
auf Ausdauer- oder Kraftsportarten bezieht, da statische (isometrische)
Kraftsportarten, wie z. B. Gewichtheben oder Kugelstoßen eine Verdickung der
linksventrikulären Wand zur Folge haben. Dagegen führen dynamische
(isotonische) Ausdauersportarten, wie Rudern, Laufen oder Schwimmen zu einer
Vergrößerung von LVID (MORGANROTH et al., 1975). Begründet wird dies
damit, dass es während der Ausübung von Ausdauersport hauptsächlich zu einer
Erhöhung der kardialen Auswurfleistung kommt (PLUIM et al., 2000). Diese
steigert sich bei Sportlern von circa 6 l/min. in Ruhe bis zu 40 l/min. während
körperlicher Belastung (EKBLOM & HERMANSEN, 1968) und diese
Volumenzunahme führt zu einer Zunahme von LVID (PLUIM et al., 2000).
Gleichzeitig findet aber auch eine Steigerung des arteriellen Blutdruckes statt,
welche im Laufe der Zeit eine Erhöhung der Kammerwanddicke des LV zur Folge
hat. Letzteres findet sich in erster Linie bei Sportlern, die Kraftsportarten ausüben.
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Jedoch tritt weder eine alleinige Volumenzunahme noch eine alleinige Erhöhung
des Blutdruckes auf, sondern beide Effekte gehen miteinander einher, sodass es
auch bei Kraftsportlern zu einer Erhöhung von LVID kommt und
Ausdauersportler ebenso eine Zunahme der ventrikulären Wanddicke erfahren
(PLUIM et al., 2000).
Studien aus der Veterinärmedizin liefern ähnliche Erkenntnisse. So haben
rennsportlich geführte Greyhounds eine signifikant größere linksventrikuläre
Wanddicke und einen erhöhten Innendurchmesser im Vergleich zu einer nicht
sportlich aktiven Kontrollgruppe derselben Rasse (LONSDALE et al., 1998). In
einer anderen Studie konnten nach einer gewissen Trainingsperiode höhere
enddiastolische linksventrikuläre Wanddicken, ein größeres Verhältnis aus LV
und KGW und ein vergrößerter Zelldurchmesser der kardialen Myozyten
nachgewiesen werden (WYATT & MITCHELL, 1974). Aber auch bei
Schlittenhunden wurden solche Befunde vergleichbar mit dem „Sportlerherz“
beim Mensch nachgewiesen, da sich die kardialen Dimensionen nach Training
vergrößerten und die linksventrikulären Wanddicken ebenfalls zunahmen
(CONSTABLE et al., 1994; STEPIEN et al., 1998). Jedoch ist bisher unklar, ob
die kardialen Besonderheiten bei Windhunden auf das Training allein
zurückzuführen sind oder ob auch eine genetische Komponente einen Einfluss
darauf hat. Dies geht aus einer Studie von PAPE et al. hervor, in welcher sich das
Verhältnis aus Herzgewicht und KGW zwischen verschiedenen Greyhound-
Gruppen (Welpen, erwachsene trainierte und erwachsene untrainierte Hunde)
nicht unterschied. Dies legte die Vermutung nahe, dass die Kardiomegalie beim
Greyhound genetisch bedingt ist. Zum anderen wurden aber auch bestimmte
hämodynamische Charakteristika (erniedrigter Gefäßwiderstand, erhöhter
kardialer Index und erhöhtes SV) nur bei den sportlich geführten Greyhounds
nachgewiesen, was als Anpassung an das Training gewertet wurde (PAPE et al.,
1986). Einen weiteren Gesichtspunkt für ein höheres Herzgewicht beim
Greyhound lieferten PAGE et al. in der Vermutung, dass durch das höhere
Blutvolumen und die höhere Blutviskosität bei dieser Hunderasse (PORTER JR &
CANADAY JR, 1971) eine erhöhte Arbeitsleitung des Herzmuskels gefordert ist,
welche wiederum eine konzentrische Hypertrophie nach sich zieht (PAGE et al.,
1993).
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3. Vergleiche zwischen der Teichholz- und der
Simpson-Methode
Windhund-Rassen haben im Vergleich zu anderen Hunderassen größere Werte für
LVID. Zur Berechnung des LVV mit der Teichholz-Formel wird aber der aus dem
M-Mode ermittelte LVID herangezogen (TEICHHOLZ et al., 1976), sodass
vermutet wurde, dass diese Formel das kardiale Volumen bei den in dieser Studie
untersuchten Windhunden überschätzen könnte. Beim Pferd erzielte das aus dem
M-Mode kalkulierte Teichholz-Volumen im Vergleich mit verschiedenen anderen
geometrischen Formeln zur Bestimmung von LVV akkurate Ergebnisse (LORD
& CROFT, 1990). KRONIK et al. berechneten das Schlagvolumen (SV) mit
mehreren Formeln, welche sich aus verschiedenen echokardiographischen
Parametern herleiten, und verglich die Ergebnisse mit kineangiographisch und
mittels Thermodilution ermittelten SV. Es zeigte sich, dass die Teichholz-Formel
gut geeignet war, um SV zuverlässig zu berechnen, wenn eine symmetrische bzw.
annähernd symmetrische Kontraktion des LV gegeben war (KRONIK et al.,
1979). Auch TEICHHOLZ et al. fanden in diesem Fall eine gute
Übereinstimmung mit den angiographisch ermittelten Volumina (TEICHHOLZ et
al., 1976). Wenn jedoch regionale Dyskinesien eine gleichmäßige Kontraktion
verhindern, verschlechtert sich die Korrelation der Teichholz-Volumina und diese
Formel kann nicht zweifelsfrei eingesetzt werden (TEICHHOLZ et al., 1976;
KRONIK et al., 1979). Daher werden in der Humanmedizin lineare Methoden zur
Kalkulation des kardialen Volumens nicht für den klinischen Alltag empfohlen
(LANG et al., 2005; LANG et al., 2006).
Beim Hund wurden LVV aus der Teichholz- und Simpson-Methode und der 3DE
jeweils bei Tieren mit und ohne Herzerkrankung verglichen. Es zeigte sich, dass
die Teichholz-Formel die Volumina deutlich überschätzt, da Herzerkrankungen,
die eine Volumenzunahme zur Folge haben, wie z.B. die DCM oder die MKE, die
Herzdimensionen und Herzformen verändern. Diese geometrischen
Veränderungen werden von der Teichholz-Methode nicht berücksichtigt und
führen daher zu fehlerhaften Ergebnissen (SERRES et al., 2008; TIDHOLM et al.,
2010). Der Vergleich von ESV und EDV aus der geometrischen Teichholz-
Formel und der planimetrischen Simpson-Methode in dieser Studie zeigte eine
überraschend gute Übereinstimmung der beiden Verfahren. Zwar gab es
statistisch signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen Volumina, die
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rechnerischen Differenzen waren jedoch so gering, dass diesen keine klinische
Relevanz beigemessen wurde. Die gute Korrelation kann darauf zurückzuführen
sein, dass -obwohl die kardialen Dimensionen beim Saluki und Whippet größer
sind als bei anderen Hunderassen- eine generelle elliptische Herzform jedoch
erhalten ist und somit die Grundvoraussetzung für die Korrektheit der Teichholz-
Formel weiterhin bestehen bleibt. Demnach ist die Teichholz-Formel
möglicherweise passender für jene Rassen mit ähnlich elliptischen Herzformen,
jedoch weniger für Hunderassen mit einer eher runden Herzform, wie
beispielsweise dem Dackel oder Cavalier King Charles Spaniel. Dennoch muss
beachtet werden, dass in dieser Studie ausschließlich herzgesunde Hunde mit
physiologischen Kammerdimensionen ausgewertet wurden. Es ist davon
auszugehen, dass sich die Korrelation zwischen der Teichholz-Methode und der
SSSM verschlechtert, sobald Herzerkrankungen auftreten, welche die kardialen
Gegebenheiten verändern.
4. Vergleiche zwischen männlichen und weiblichen Tieren
Es wurden die absoluten und die normalisierten Simpson-Volumina innerhalb
jeder Rasse auf Unterschiede zwischen den Geschlechtern untersucht. Lediglich
für die absoluten Werte zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen
männlichen und weiblichen Tieren. Dies betraf vor allem die Werte für EDV. Der
obere Grenzwert hierfür war bei Rüden in beiden Rassen um mehr als 10 ml höher
als bei Hündinnen. Als Ursache dafür kann das höhere KGW bei Rüden gesehen
werden. Es ist demnach zu beachten, dass die angegebenen
geschlechterspezifischen RIs Anwendung finden sollten, wenn die absoluten und
nicht die auf BSA bezogenen Volumina zur Interpretation der Befunde verwendet
werden.
Auch für die M-Mode-Messungen konnten Unterschiede zwischen männlichen
und weiblichen Tieren festgestellt werden. Diese waren beim Whippet: höhere
Werte für LVFWd, IVSs, LA und Ao bei männlichen Tieren; beim Saluki waren
ebenfalls die Parameter IVSs, LA und Ao und zudem LVIDd bei Rüden höher als
bei Hündinnen. Diese Befunde sind ähnlich zu den Erkenntnissen, die aus einer
Studie zu RIs beim Whippet gewonnen wurden (BAVEGEMS et al., 2007). Da
die genannten Parameter vom KGW abhängig sind (CORNELL et al., 2004) und
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Rüden ein höheres KGW hatten als Hündinnen, ist dieser Faktor als Ursache für
diese Befunde anzusehen. Es muss aber auch beachtet werden, dass die
tatsächliche rechnerische Differenz sehr gering ausgefallen und klinisch gesehen
zu vernachlässigen ist. Demnach können die für die Gesamtpopulation
berechneten RIs sowohl für männliche als auch weibliche Tiere angewendet
werden.
5. Vergleiche zwischen verschiedenen Zuchtlinien
Auf die Simpson-Volumina hatte die Zugehörigkeit zu einer bestimmten
Zuchtlinie (Rennlinie oder Showlinie) keinen Einfluss. Weder beim Whippet noch
beim Saluki gab es einen signifikanten Unterschied der Volumina zwischen den
Gruppen.
Bei den übrigen Parametern fielen in der Population der Whippets lediglich
höhere Aorten- und Pulmonalflussgeschwindigkeiten für Tiere aus einer reinen
Rennlinie auf. Bei der Gruppe der Salukis hatten Tiere aus einer Showlinie ein
höheres LVFWd.
Es gab keinen signifikanten Unterschied im KGW oder der Herzfrequenz
zwischen den Gruppen, wodurch eine Beeinflussung der Werte möglich gewesen
wäre, aber die tatsächliche Differenz war auch in diesem Fall klinisch gesehen zu
vernachlässigen. Es bleibt anzumerken, dass Hunde aus einer reinen Rennlinie in
beiden Rassen deutlich unterrepräsentiert waren. Es ist möglich, dass bei einer
größeren Population und ausgeglichener Stichprobenzahl die Unterschiede
bedeutender ausfallen. Die Herkunft aus bestimmten Zuchtlinien muss in jedem
Fall bei der Beurteilung der echokardiographischen Befunde berücksichtigt
werden.
6. Insuffizienzen der Mitral- und Trikuspidalklappe
Ein relativ hoher Prozentsatz der in dieser Studie untersuchten Whippets und
Salukis zeigte Insuffizienzen an den Atrioventrikularklappen. Von 119 Whippets
wiesen 23 Tiere (19,3 %) Insuffizienzen der Mitralklappe auf und drei Tiere
(2,5 %) Insuffizienzen der Trikuspidalklappe. Innerhalb der Saluki-Population
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waren von 110 untersuchten Tieren 13 Hunde (11,8 %) von einer
Mitralklappeninsuffizienz und 12 Hunde (10,9 %) von einer
Trikuspidalklappeninsuffizienz betroffen. Aus der Humanmedizin ist bekannt,
dass Regurgitationen an den Herzklappen häufiger bei Sportlern als bei
untrainierten Probanden vorkommen. Zudem sind bei Athleten dabei häufiger
mehrere Klappen gleichzeitig betroffen und die Prävalenz steigt mit steigendem
Trainingsgrad (POLLAK et al., 1988; DOUGLAS et al., 1989). Der genaue
Mechanismus zur Entstehung dieser Regurgitationen ist unklar, da die Klappen
strukturell gesehen normal sind. Es wird vermutet, dass die kardialen
Anpassungen an das körperliche Training, wie z. B. die Vergrößerung der
Herzkammern, eine langsamere HF und ein erhöhtes SV, damit in Verbindung
stehen (DOUGLAS et al., 1989). Beim Pferd wurden Vollblüter vor
Trainingsbeginn und neun Monate danach untersucht und es zeigte sich ein
Anstieg in der Prävalenz für Mitral- und Trikuspidalregurgitationen (YOUNG &
WOOD, 2000). BAVEGEMS et al. fanden bei Whippets aus einer reinen
Rennlinie eine höhere Prävalenz für eine Mitralinsuffizienz als für Tiere aus einer
reinen Showlinie. Die meisten Hunde aus der Rennlinie wurden in jener Studie
auch sportlich geführt (BAVEGEMS et al., 2007). In der vorliegenden Arbeit war
eine Einteilung der Hunde nach dem Trainingszustand nicht möglich, sodass ein
Einfluss von sportlicher Aktivität auf die Regurgitationen an den Herzklappen
nicht evaluiert werden konnte.
Es ist aber auch zu überlegen, ob bei Whippets und Salukis möglicherweise eine
Prädisposition für Klappendysplasien bzw. für die Entwicklung von Mitral-
und/oder Trikuspidalklappenendokardiosen im Alter vorliegt. Die Tiere, die in
dieser Studie mit Mitralklappeninsuffizienzen auffielen, waren im Durschnitt 6,9
Jahre (Whippets) bzw. 6,0 Jahre (Salukis). Unter drei Jahren waren lediglich drei
Salukis und zwei Whippets. Allerdings existieren keine Untersuchungen der
betroffenen Tiere aus jüngeren Jahren, sodass die Frage offen bleibt, ab welchem
Alter die Insuffizienzen bereits bestanden. Bei sehr jungen Tieren würde dies für
eine angeborene Klappendysplasie sprechen, bei älteren Tieren für eine erworbene
Veränderung der Klappen. Letztere kann entweder im Rahmen einer erworbenen
Klappenendokardiose (siehe Kapiel II, Punkt 5.1.) oder - wie im vorherigen
Absatz diskutiert - im Rahmen einer erhöhten sportlichen Nutzung des Tieres
entstehen.
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In jedem Fall ist zu empfehlen, dass Hunde aus den hier untersuchten Rassen vor
Einschluss in die Zucht kardiologisch untersucht werden (Auskultation und/oder
Echokardiographie). Unabhängig davon sollte dies erfolgen, wenn für diese
Hunde eine sportliche Nutzung angestrebt wird. Wenn Insuffizienzen bereits in
jungen Jahren vorliegen, sind regelmäßige Kontrolluntersuchungen
empfehlenswert. Auch im Alter sollten kardiologische Vorsorgeuntersuchungen
(zumindest in Form einer guten Auskultation) bei diesen Rassen regelmäßig
stattfinden.
7. Limitationen
Eine Limitation dieser Studie ist, dass die Auswahl gesunder Hunde nur anhand
der klinischen Untersuchung und der Anamnese mit dem Besitzer getroffen
wurde. Mögliche Erkrankungen, welche das Kreislaufsystem und damit die
echokardiographischen Befunde beeinflussen könnten, wurden nicht sicher durch
weiterführende Diagnostik ausgeschlossen. Die Studienteilnehmer waren jedoch
mit einem durchschnittlichen Alter von 3,3 Jahren (Whippets) und 3,6 Jahren
(Salukis) relativ jung. Erworbene systemische Erkrankungen werden zum einen
eher bei älteren Tieren erwartet, zum anderen würden solche Erkrankungen erst in
deutlich fortgeschrittenen Stadien die echokardiographischen Befunde
verfälschen. Es ist davon auszugehen, dass die Erkrankungen zu diesem Zeitpunkt
dann auch bei der klinischen Untersuchung auffällig wären.
Ein weiterer Punkt ist, dass nicht sicher ausgeschlossen werden kann, dass
manche Befunde durch sportliche Nutzung der Hunde beeinflusst wurden. Eine
Einteilung der Studienpopulation in trainierte und untrainierte Hunde und eine
separate Auswertung der Gruppen war jedoch nicht durchführbar, da sehr
unterschiedliche Informationen bezüglich Trainingsintervallen, Trainingsdauer
oder Sportart (Hunderennen oder Cursing) vorlagen. Hierfür sind weitere Studien
mit einheitlichen Trainingsprotokollen nötig, um Aussagen über den Einfluss von
sportlicher Nutzung treffen zu können.
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V. ZUSAMMENFASSUNG
Zur echokardiographischen Beurteilung eines Patienten stehen zahlreiche
Parameter aus zweidimensionalen, Motion-Mode und Doppler-Untersuchungen
zur Verfügung. Für die Interpretation der Befunde liegen nicht nur
tierartspezifische, sondern gerade beim Hund auch rassespezifische
Referenzintervalle vor. Die in der Humanmedizin standardmäßig genutzte und
empfohlene Simpson-Scheibchen-Summationsmethode zur Bestimmung des
linksventrikulären Volumens wurde in den letzten Jahren auch in der Tiermedizin
beschrieben und eingesetzt. Studien u. a. beim Dobermann und Boxer lieferten
nicht nur spezifische Referenzintervalle für diese Rassen, sondern konnten beim
Dobermann auch die Überlegenheit dieser Methode gegenüber Motion-Mode-
Parametern zur Diagnose der dilatativen Kardiomyopathie aufzeigen. Die
Simpson-Methode gilt für diesen Einsatz in der Tiermedizin als Goldstandard.
Salukis und Whippets mögen in der allgemeinen Praxis keine regelmäßig
vorgestellten Patienten darstellen, dennoch kann eine kardiologische Aufarbeitung
indiziert sein, wenn diese Tiere aufgrund von Leistungsintoleranz, zur Abklärung
eines Herzgeräusches oder wegen vorgeschriebener Zuchtuntersuchungen
vorgestellt werden. In verschiedenen Studien wurde gezeigt, dass sich die
Herzgrößen und -dimensionen von Windhunden von den kardialen Gegebenheiten
anderer Hunderassen unterscheiden. Es fallen vor allem größere linksventrikuläre
Innendurchmesser, sowie Wanddicken auf, die leicht zu Fehlinterpretationen bei
diesen athletischen Hunderassen führen können. Rassespezifische
Referenzintervalle sind demnach essentiell, um Fehldiagnosen zu vermeiden.
Das Hauptziel dieser Studie war es, rassespezifische Referenzintervalle für
Salukis und Whippets für linksventrikuläre endsystolische und enddiastolische
Volumina mit der Simpson-Scheibchen-Summationsmethode zu erstellen. Die
Volumina wurden auch aus der Teichholz-Formel berechnet und mit den
Simpson-Volumina verglichen. Gleichzeitig wurden Referenzintervalle für
zweidimensionale, Motion-Mode- und dopplerbasierte Parameter generiert und
mit bereits publizierten Referenzintervallen für diese Rassen verglichen. Des
Weiteren fand ein Vergleich aller Werte zwischen männlichen und weiblichen
Tieren, sowie zwischen Tieren aus verschiedenen Zuchtlinien (Rennlinie und
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Showlinie) statt.
Es wurden insgesamt 110 Salukis und 119 Whippets kardiologisch untersucht.
Die Referenzintervalle wurden anhand der Daten von je 93 Salukis und 82
Whippets erstellt. Für die Auswertung des echokardiographischen Datenmaterials
wurde das Softwareprogramm EchoPac® (Clinical Workstation Software, General
Electric Medical Systems, Waukesha, WI, USA) verwendet. Die Berechnung der
Referenzintervalle erfolgte mit dem Statistik-Programm MedCalc (MedCalc
Version 15.6, Ostend, Belgien). Die Volumina für die Simpson-Methode wurden
jeweils aus dem rechtsparasternalen und linksapikalen Vierkammerblick
gemessen und sowohl auf BSA berechnet als auch als absolute Werte ohne
Normalisierung angegeben.
Die Übereinstimmung der Werte aus beiden Schallebenen wurde mittels Bland-
Altman-Plots kontrolliert; es zeigte sich eine gute Korrelation. Signifikante
Unterschiede in den Simpson-Volumina ergaben sich zwischen männlichen und
weiblichen Tieren beider Rassen, wenn die absoluten Volumina betrachtet
wurden. Hierfür wurden geschlechtsspezifische Referenzintervalle erstellt. Bei
den auf die Körperoberfläche normalisierten Volumina gab es keine Unterschiede
zwischen den Geschlechtern. Eine überraschend gute Korrelation konnte auch
zwischen den Simpson- und Teichholz-Volumina festgestellt werden. Die übrigen
Parameter wiesen keine klinisch relevanten Unterschiede zwischen den
verschiedenen Gruppen auf, da die rechnerischen Differenzen nur sehr gering
ausfielen. Im Vergleich zu den bisher publizierten Simpson-Referenzintervallen
beim Dobermann oder Boxer zeigten die Windhunde aus dieser Studie höhere
Grenzwerte für die linksventrikulären Volumina.
Die in dieser Studie bei Whippets und Salukis mit der Simpson-Scheibchen-
Summationsmethode etablierten Referenzintervalle für linksventrikuläre
enddiastolische und endsystolische Volumina wurden nach Kenntnis der Autorin
für diese Rassen bisher nicht beschrieben. Sie demonstrieren ein höheres
linksventrikuläres Volumen im Vergleich zu anderen Hunderassen und können als
rassespezifische Referenzintervalle zur Interpretation von echokardiographischen
Befunden eingesetzt werden. Die Referenzintervalle aus zweidimensionalen,
Motion-Mode und Doppler-Messungen waren ähnlich den bereits beschriebenen
Werten für diese Rassen und tragen dazu bei ein größeres Populationsspektrum zu
repräsentieren. Zu beachten ist, dass besondere Charakteristika wie Zuchtlinie
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oder Trainingsstatus bei der Interpretation echokardiographischer Daten von
Windhunden immer mit berücksichtigt werden müssen.
VI. Summary 61
VI. SUMMARY
Many two-dimensional, Motion-Mode, and Doppler derived parameters can be
used for the echocardiographic evaluation of a patient. Reference intervals exist
not only for different species, but in dogs there are also many breed-specific
reference intervals available which help in interpreting the data. In human
medicine the Simpson`s method of discs is standardly used and recommended for
calculation of left ventricular volumes. In veterinary medicine, this method has
also been used and investigated in the past few years. Studies including Doberman
Pinschers and Boxers provided breed-specific reference intervals. Some of these
studies also demonstrated the superiority of this method over conventional
Motion-Mode measurements as a diagnostic tool for dilated cardiomyopathy in
Doberman Pinschers. Hence, the Simpson`s method is considered to be the gold
standard for the diagnosis of dilated cardiomyopathy in veterinary medicine.
Although Whippets and Salukis may not be common patients in daily practice, a
cardiologic workup might be indicated when these dogs are presented for the
workup of exercise intolerance, a heart murmur, or for the purpose of required
breeding examinations. Various studies demonstrated different cardiac sizes and
dimensions in sighthounds when compared to dogs from other breeds. Especially
higher left ventricular inner diameters and wall thicknesses could easily lead to
misinterpretation when examining such athletic breeds. Therefore, breed-specific
reference intervals are essential to avoid misdiagnosis.
The primary aim of this study was to establish breed-specific reference intervals
for left ventricular endsystolic and enddiastolic volumes derived by the Simpson`s
method of discs. Left ventricular volumes were also calculated using the
Teichholz formula and a comparison between Teichholz and Simpson derived
volumes was made. Simultaneously, reference intervals for two-dimensional,
Motion-Mode, and Doppler parameters were calculated and compared to already
published data for these breeds. Furthermore, within each breed, all variables were
compared between male and female dogs and between dogs from different
pedigree lines (racing pedigree and show pedigree).
A total of 110 Salukis and 119 Whippets underwent a cardiologic examination.
Reference intervals were established using echocardiographic examinations of 93
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Salukis and 82 Whippets, respectively. Offline analysis of the echocardiographic
data was completed using the software program EchoPac® (Clinical Workstation
Software, General Electric Medical Systems, Waukesha, WI, USA). Reference
intervals were calculated using the software program MedCalc (MedCalc Version
15.6, Ostend, Belgium). Left ventricular volumes using the Simpson`s method
were calculated from right parasternal and left apical views and indexed to body
surface area, but were also presented as absolute volumes without indexation.
Comparisons of Simpson volumes between both views were determined using
Bland-Altman-Plots and showed good agreement. Significant differences between
male and female dogs were found in both breeds when volumes without
indexation were used. Hence, gender-specific reference intervals were established
for that purpose. When volumes were indexed to body surface area, a difference
between genders could not be detected. A surprisingly good correlation between
the Teichholz and Simpson derived volumes was detected. All other parameters
had no clinically relevant variation between groups since calculated differences
were very small. Sighthounds in this study had higher upper reference values for
left ventricular Simpson volumes than Doberman Pinschers or Boxers.
To the author`s knowledge the endsystolic and enddiastolic volumes for Whippets
and Salukis derived by the Simpson`s method of discs in this study are the first to
be reported for these breeds and demonstrate higher left ventricular volumes
compared to other breeds. They can be used as breed-specific reference intervals
when interpreting echocardiographic findings. Two-dimensional, Doppler, and
Motion-Mode measurements from this population were similar to previously
published data for Whippets and Salukis and therefore provide a greater spectrum
of the whole population. However, specific characteristics that come with athletic
sighthound breeds, e.g. pedigree line or training status, must always be taken into
account when interpreting echocardiographic data.
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VIII. ANHANG
Abbildung 12: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Differenz zwischen dem
absoluten linksventrikulären Volumen in der Systole gemessen in der
linksapikalen und rechtsparasternalen Anschallebene beim Whippet,
ESV = endsystolisches Volumen in ml, SD = Standardabweichung,
Mean = Mittelwert.
Abbildung 13: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Differenz zwischen dem
absoluten linksventrikulären Volumen in der Diastole gemessen in der
linksapikalen und rechtsparasternalen Anschallebene beim Whippet,
EDV = enddiastolisches Volumen in ml, SD = Standardabweichung,
Mean = Mittelwert.
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Abbildung 14: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Differenz zwischen dem
absoluten linksventrikulären Volumen in der Systole gemessen in der
linksapikalen und rechtsparasternalen Anschallebene beim Saluki,
ESV = endsystolisches Volumen in ml, SD = Standardabweichung,
Mean = Mittelwert.
Abbildung 15: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Differenz zwischen dem
absoluten linksventrikulären Volumen in der Diastole gemessen in der
linksapikalen und rechtsparasternalen Anschallebene beim Saluki,
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